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Título: Implementação da Consulta Pré-natal especializada nos Cuidados de Saúde 
Primários  
 
O período pré-natal, envolve adaptações físicas, psicológicas, familiares e sociais, sendo 
considerado um período chave para a intervenção em saúde, trazendo benefícios a curto e 
longo prazo. Novos desafios se impõem aos governos, para melhorar os resultados na 
saúde materno-infantil. Diferentes organizações internacionais remetem a mulher 
grávida/família para os cuidados Especializados do Enfermeiro Especialista em Saúde 
Materna e Obstétrica (EESMO), pela excelência dos cuidados em função da Maternidade 
segura. Tendo o EESMO as competências reconhecidas a nível internacional e 
comprovadas cientificamente e dado a elevada importância dos Cuidados de Saúde 
Primários, o presente trabalho trata da implementação da consulta pré-natal especializada, 
no Centro de Saúde de Albufeira, com o objetivo de melhorar os cuidados na gravidez, 
contribuindo para a melhoria da saúde materna-fetal. 








Title: Implementation of Prenatal Consultation Specializing in Primary Health Care 
 
The prenatal period, involves physical, psychological, social and family adaptations and is 
considered a key period for health intervention, bringing benefits in the short and long 
term. New challenges are imposed on governments to improve outcomes in maternal and 
child health. Different international organizations refer the pregnant woman/family to the 
specialist care of Nurse Midwife (NM), for the excellence of care in terms of safe 
motherhood. Having the NM skills internationally recognized and scientifically proven and 
given the high importance of Primary Health Care, the present work deals with the 
implementation of prenatal consultation specializing at the Health Center of Albufeira with 
the aim of improving health care in pregnancy contributing to the improvement of 
maternal-fetal health. 
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Os cuidados materno-infantis têm sofrido consecutivas reformas ao longo dos 
tempos, constituindo uma prioridade para os governos e organizações de saúde. Os 
Indicadores de Saúde Materno-Infantil exprimem a adequação da assistência materno-
infantil, a qualidade dos cuidados e o impacto de programas de intervenção nesta área. Os 
resultados obtidos transmitem a ideia do investimento e benefícios de políticas protetoras. 
O maior esforço realizado até à época, com vista à melhoria dos cuidados materno-
infantis, sucedeu-se no ano 2000, com a adoção da Declaração do Milénio, por 189 estados 




 Objetivos de Desenvolvimento 
do Milénio, que dizem respeito à melhoria da saúde materna e infantil a atingir até 2015 
(World Helth Organization [WHO], 2012).  
No entanto, segundo o relatório das Nações Unidas (2012) The Millennium 
Development Goals Report, os resultados em saúde materno-infantil mostram um 
progresso lento, ficando longe das metas estipuladas. Neste contexto Portugal coloca-se 
como um dos países com as taxas de mortalidade infantil mais baixas na Europa, sendo que 
há 10 anos que este indicador se mantém abaixo da média Europeia com 2,5/1000 Nados 
Vivos (NV) no ano 2010. No entanto, apesar de se manter entre os valores mais baixos da 
Europa, no ano 2011 inverteu a tendência para 3,1/1000 NV (PORDATA, 2011). 
Também a mortalidade materna no nosso país mostra prejuízo na evolução, 
verificando-se em 2009 na Europa dos 27, uma representação mais elevada 7/100.000 NV, 




Também os nascimentos pré-termo sofreram um aumento significativo de 
5,9/100NV em 2001 para um valor de 8,8/100 NV em 2009, assim como o baixo peso ao 
nascer, que de acordo com a WHO (2010) está a aumentar mais depressa que a média 
europeia, registando em 2001 um valor de 7,1/100 NV e em 2009 um valor de 8,2/100 NV, 
colocando Portugal nos países da europa com piores resultados. De acordo com o Plano 
Nacional de Saúde (PNS, 2012-2016) a projeção destes indicadores para o ano 2016 será 
                                                             
1 Reduzir em dois terços entre 1990 e 2015 a taxa de mortalidade de menores de 5 anos (WHO, 2012) 
2 Reduzir em três quartos entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade materna e alcançar em 2015 o acesso 
universal à saúde reprodutiva (WHO, 2012) 
3 http://www.pordata.pt/Europa/Taxa+de+mortalidade+materna-1825  
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em sentido crescente, prevendo-se um aumento de nascimentos pré-termo para valores de 
13,5/100NV e o baixo peso à nascença para valores de 8,8/100NV (WHO, 2010; 
EUROPERISTAT, 2004; PNS, 2012-2016). 
A casuística sugere necessidade de maior investimento na área, ideia que recupera o 
4º e 5º Objetivo do Milénio e conduz para justificável inserção de novos programas de 
intervenção preventiva, destacando assim a importância dos CSP, na promoção de saúde e 
prevenção da doença, reconhecendo os centros de saúde (CS) como a “base institucional e 
o pilar central de todo o sistema de saúde”, tornando-se necessária a sua preservação, 
modernização e desenvolvimento (Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de Saúde 
Primários, 2006).  
De acordo com o PNS (2012-2016, p.12), o acompanhamento da grávida e recém-
nascido (RN) “é da responsabilidade dos cuidados primários, do Médico e do Enfermeiro, 
em articulação com os cuidados hospitalares em situações de risco” e recomenda 
intervenção a nível do “seguimento adequado da grávida nos cuidados primários (…) 
prevenção da prematuridade e baixo-peso ao nascer e cuidados adequados pós natal nestas 
situações”. O mesmo menciona ainda que intervenções nas áreas de planeamento e 
acompanhamento da gravidez, preparação para o parto e parentalidade, estilos de vida 
saudáveis na gravidez, amamentação e imunização, trazem benefícios para a saúde a médio 
e longo prazo. 
A WHO e alguns governos na União Europeia (UE), reconhecem o EESMO, como 
elemento fundamental para melhorar os resultados de saúde maternos e neonatais, através 
da prestação de cuidados especializados eficazes, seguros e sustentáveis na gravidez parto 
e puerpério (National Perinatal Associoation [NPA], 2008; WHO, 2011ª). Estudos revelam 
que os cuidados prestados pelo EESMO podem resultar em menores taxas de 
prematuridade e de pré-eclâmpsia, melhores resultados na amamentação e maior grau de 
satisfação por parte das utentes (NPA, 2008).   
Dada a importância dos cuidados prestados durante a gravidez ao nível dos CSP e a 
elevada qualificação do EESMOG, torna-se necessário rentabilizar este recurso dirigindo a 
sua atividade para a vigilância da maternidade, em prol de uma prestação de cuidados de 
saúde que aumente a satisfação dos utentes e a satisfação profissional do EESMOG, 
contribuindo em ambos os campos para a modernização e desenvolvimento dos CSP.  
A Consulta de Enfermagem Pré-Natal é uma área de atuação defendida pela Ordem 
dos Enfermeiros (OE), tendo o conceito e respetivas atividades sido aceites por maioria na 
Assembleia do Colégio da ESMOG em 16 de Julho de 2011, assim de acordo com a OE 
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constitui um “ato de assistência prestado pelos EESMOG à grávida e família, que visa 
definir, em parceria, um plano de cuidados individualizado, que promova a vivência 
saudável da gravidez, facilite a transição para a parentalidade e favoreça a participação 
ativa do casal grávido em todo o processo” (OE, Outubro 2011, p.15). Com este ato de 
assistência, pretende promover-se o autocuidado da grávida, as competências parentais, o 
empoderamento e uso de estratégias no autocontrolo durante o parto, a formulação do 
Plano de Parto e Plano de parentalidade e a prevenção e identificação precoce de 
complicações materno-fetais.  
Cientes da importância do papel do EESMOG, tanto na afirmação e delimitação de 
funções, como nos benefícios que podem acrescentar à saúde das beneficiárias, o presente 
documento relata a implementação de uma consulta de vigilância pré-natal nos CSP, no 
âmbito do exercício das suas competências específicas.  
Ainda de acordo com o PNS (2012-2016) “a saúde resultará de um trabalho 
multidisciplinar, em que cada profissão contribui com o seu saber e responsabilidade” 
(p.4), tendo por base o trabalho em equipa, os atos necessários à prestação de cuidados 
adequados podem ser, ou exclusivamente da responsabilidade de um dos grupos de 
técnicos de saúde (enfermeiros) ou necessitam da intervenção de ambos, e são 
desenvolvidos conforme os recursos, as competências, as aptidões, através de normas de 
atuação e articulação, de uniformização de procedimentos e linguagem uniforme (Direção 
Geral de Saúde [DGS], 2008). 
Desde a conceptualização à implementação, o presente projeto contou com a 
concordância, apoio e colaboração dos superiores hierárquicos envolvidos. 
O atual relato respeita no conteúdo, o documento orientador do Relatório de 
Mestrado da Universidade de Évora. Respeita ainda as normas da American Psychological 







2. ANÁLISE DO CONTEXTO 
 
 
A gravidez é um processo fisiológico do ciclo de vida da mulher, no qual são 
esperados ajustamentos naturais do organismo materno, não podendo por isso ser vista 
como uma condição de doença. A vigilância da gravidez por sua vez, pretende “assegurar 
uma gravidez saudável, fisicamente segura e emocionalmente satisfatória para a mãe, 
criança e família” (Lowdermilk, 2008, p.223).  
Em Portugal, no contexto atual dos CSP, a vigilância da gravidez de baixo risco é 
assumida pelo médico de família, especialista em Clínica Geral e Familiar (MCGF), 
mediante um esquema de consultas mensais até as 36 semanas de gestação e quinzenais até 
ao parto, num total de 10 consultas ou 6 no mínimo, devendo a mulher iniciar a vigilância 
da gravidez antes das 12 semanas de gravidez, podendo o intervalo entre as consultas ser 
encurtado se houver necessidade, cumprindo desta forma as recomendações da DGS 
(1993). A consulta de enfermagem obedece ao mesmo esquema, sendo prévia à consulta 
médica, com uma duração programada para vinte minutos e os cuidados de enfermagem 
estabelecem-se na base de intervenções autónomas e interdependentes. 
 Segundo o Regulamento n.º 127/2011, publicado em Diário da Republica, 2ª serie-
n.º35, de 18 de Fevereiro de 2011
4
, que define e regulamenta a certificação das 
Competências Específicas do EESMOG, é beneficiária dos cuidados desta especialidade “a 
mulher no âmbito do ciclo reprodutivo”, assumindo o EESMOG “intervenções autónomas 
em todas as situações de baixo risco, entendidas como aquelas em que estão envolvidos 
processos fisiológicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher” 
(p.8662).  
De acordo com este documento, o EESMOG “cuida a mulher inserida na família e 
comunidade durante o período pré-natal, de forma a potenciar a sua saúde, a detetar e a 
tratar precocemente complicações, promovendo o bem-estar materno-fetal” (p.8662), 
referenciando precocemente as situações que estão para além da sua área de atuação. Pode 
ainda ler-se no mesmo a competência específica de diagnosticar precocemente e prevenir 
complicações na saúde da mulher, podendo para isso prescrever “exames auxiliares de 
diagnóstico necessários à deteção de gravidez de risco”, identificar e monitorizar “desvios 





à gravidez fisiológica, referenciando as situações que estão para além da sua área de 
atuação” (p.8663). 
Na Lei n.º 9/2009, de 4 de Março, artigo 39º
5
 podem ler-se as intervenções 
profissionais da parteira no espaço europeu, que em Portugal corresponde ao enfermeiro 
especialista em saúde materna e obstétrica, que incluem o diagnóstico da gravidez, a 
vigilância da gravidez normal, a execução dos exames necessários à vigilância da evolução 
da gravidez normal, a prescrição ou aconselhamento dos exames necessários ao 
diagnóstico o mais precoce possível de gravidez de risco, entre outros (EU, 1980, Diretiva 
80/155, Artigo 4º nº2 e 3
6
; EU, 2005, Diretiva 2005/36, Artigo 42º alíneas b e c
7
). De fato 
na transposição para a lei interna, o Decreto-Lei nº 333/87 de 1 de Outubro define as 
condições de aplicação às atividades de parteira, o Decreto-Lei nº 298/98 de 4 de Setembro 
legisla sobre parteiras portuguesas não enfermeiras
8
 e a lei nº9/2009 de 4 de Março
9
, 
ratifica as atividades enunciadas na Diretiva 2005/36. 
 Apesar do EESMO ter as suas competências específicas regulamentadas e 
publicadas, como foi referido anteriormente, o atual Sistema Nacional de Saúde (SNS), 
não prevê a comparticipação de exames complementares, necessários à vigilância da 
gravidez de baixo risco quando prescritos pelo EESMO e contratualiza unicamente atos e 
objetivos médicos, tornando interdependentes as intervenções do EESMOG na gravidez 
(MCEESMO, 2011). Subjacente aos cuidados prestados pelo EESMOG, o código 
deontológico dos enfermeiros publicado em DR Lei n.º 111/2009 de 16 de Setembro, 
Seção II, Artigo 78º 
10
,  declara que estes assumem o dever de:  
trabalhar em articulação e complementaridade com os restantes profissionais de 
saúde; integrar a equipa de saúde, em qualquer serviço em que trabalhe, 
colaborando, com a responsabilidade que lhe é própria, nas decisões sobre a 
promoção da saúde, a prevenção da doença, o tratamento e recuperação, 
promovendo a qualidade dos serviços. (p.6549)  
 
Assim no seio da equipa multiprofissional, os cuidados de enfermagem 
desenvolvem-se em intervenções interdependentes, iniciadas por outros profissionais de 
saúde, numa lógica de colaboração e intervenções autónomas, como a elaboração de 
diagnósticos de enfermagem, prescrição e implementação de intervenções (Escola Superior 
de Enfermagem do Porto, 2009; OE, Dezembro, 2001). 
                                                             
5 http://dre.pt/pdf1s/2009/03/04400/0146601530.pdf 
6 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=DD:06:02:31980L0155:PT:PDF  
7 http://www.dges.mctes.pt/NR/rdonlyres/84F15CC8-5CE1-4D50-93CF-C56752370C8F/1143/Directiva36_2005.pdf  
8 http://www.dre.pt/pdf1s/1989/09/20300/37873788.pdf  
9 http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/Lei_9_2009.pdf  




2.1  Caracterização do ambiente de realização do Estágio Final  
 A rede pública de CSP da região do Algarve encontra-se organizada desde 2008 
(Dec./Lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro) em três Agrupamentos de Centros de Saúde 
(ACES): ACES Algarve I-Central, ACES Algarve II-Barlavento, e ACES Algarve III-
Sotavento (Figura 1). Cada agrupamento é constituído por CS, Extensões de Saúde, 
Unidades de Saúde Familiar (USF), Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e 
restantes Unidades Funcionais, promovendo cuidados de medicina geral e familiar e de 
enfermagem, ao longo do ciclo de vida. Cada ACES integra um diretor executivo e um 
concelho clínico constituído por um diretor clínico e 3 adjuntos
11
.  
O ACES Algarve I-Central, engloba as unidades de saúde integradas nos CS  de 
Albufeira, Loulé, S. Brás de Alportel, Faro (sede) e Olhão, tendo o estágio final, sido 
desenvolvido no CS de Albufeira.  
Fonte: ARS Algarve (2012) 
 
  O CS do concelho de Albufeira, tem associadas duas Unidades de Cuidados de 
Saúde Personalizados (UCSP), correspondendo a UCSP I à sede do Centro de Saúde, 
dividida em módulos de saúde e a UCSP II às extensões de saúde das Freguesias de Olhos 
de Água, Ferreiras, Paderne e Guia. Fazem ainda parte do CS de Albufeira, uma Unidade 
de Saúde Familiar (USF), a Unidade de Cuidados na Comunidade, uma unidade de Saúde 
Pública, uma extensão do Centro de Diagnóstico Pneumológico, um serviço de Urgência 
                                                             
11 De acordo com Dec./Lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro, artigo 25.º os adjuntos do conselho clinico são um 
médico da especialidade de saúde pública, um enfermeiro com a categoria de, pelo menos, enfermeiro 
especialista e um profissional designado de entre profissionais de saúde do ACES.  
Figura 1 Agrupamento de Centros de Saúde do Algarve (ACES) 
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Básica, a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (que inclui os técnicos: terapeuta 
ocupacional, terapeuta da fala, nutricionista, psicólogas e higienista oral), uma Unidade de 

























Figura 2 Unidades Assistenciais que integram o Centro de Saúde de Albufeira 
 
É na área de abrangência da UCSP II, que o presente projeto se enquadra, 
especificamente na área de influência assistencial da Extensão de Saúde de Ferreiras. 
As UCSP de Albufeira, à semelhança de todas as UCSP têm como missão “prestar 
cuidados curativos, preventivos e de promoção de saúde ao utente e família, através de 
uma intervenção personalizada (…) garantindo a acessibilidade, a continuidade, a 
globalidade, qualidade e continuidade dos mesmos” (Ministério da Saúde, 2011, p.4). As 
UCSP encontram-se organizadas por equipas de trabalho, constituídas por MCGF, 
enfermeiros (especialistas em saúde comunitária e generalistas), assistentes técnicas 
(administrativas) e assistentes operacionais (auxiliares), coordenada por um médico 
nomeado pelo diretor executivo do ACES, que por sua vez nomeia um enfermeiro e uma 
assistente técnica responsáveis pelas respetivas categorias profissionais.  
Cada extensão de saúde e módulos, compreendem equipas fixas de profissionais: 
dois médicos, uma enfermeira e uma administrativa. As equipas são constituídas tendo por 
base os utentes inscritos no ficheiro de um determinado médico, ressalvando-se a estrutura 
familiar (cerca de 1550 utentes), constituindo também a população alvo de cuidados 
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individuais e familiares do enfermeiro pertencente à equipa (cerca de 3000 
utentes/enfermeiro que corresponde ao dobro do preconizado).  
Os cuidados encontram-se organizados com dias específicos programados, de forma 
a dar resposta aos programas de vigilância de saúde: Planeamento Familiar, Saúde 
Materna, Saúde Infantil; programa nacional de vacinação e acompanhamento a grupos de 
risco como diabéticos, hipertensos e hipocuagulados.  
As consultas de vigilância da gravidez decorrem semanalmente, havendo um total 
de 4 vagas paras as consultas de saúde materna, agendadas num intervalo de 20 em 20 
minutos. A grávida com consulta previamente marcada, ao chegar dirige-se à assistente 
técnica que efetiva a consulta, seguidamente é realizada a consulta individual de 
enfermagem e por último a consulta com o MCGF. O modelo organizativo de cuidados 
praticado atualmente, aproxima-se ao modelo de enfermeiro de família, preconizado pela 
WHO e OE (Dezembro, 2001), e de acordo com os objetivos do Plano Nacional de Saúde 
2004-2010 (Portugal, 2004), que assenta no pressuposto dos cuidados de enfermagem 
centrados na família, na saúde e na doença ao longo do ciclo de vida dos seus elementos. 
No ano 2011 de acordo com dados do Instituto Nacional de Estatística (INE, 2011) 
a cidade de Albufeira registou 445 nascimentos de nados vivos. Através dos dados 
consultados no sistema SINUS relativos ao mesmo ano (Tabela 1), pôde apurar-se um total 
de 401 grávidas consultadas no CS de Albufeira (90,1%), com uma média de 6,7 consultas 
realizadas durante a gravidez e um total de 2693 consultas realizadas.  
Observou-se igualmente uma precocidade de 85,8%, sendo que 14,2% iniciou 
vigilância da gravidez após as 12 semanas de gestação e 6% das grávidas iniciaram 
vigilância da gravidez apenas no 3º trimestre de gestação. 
  














Nº de grávidas atendidas 401 308 14 23 32 24 
Nº  de grávidas que iniciaram 
vigilância da gravidez no 1ºTrimestre 
344 277 12 18 25 24 
Nº  de grávidas que iniciaram 
vigilância da gravidez no 2ºTrimestre 
21 16 0 1 4 0 
Nº  de grávidas que iniciaram 
vigilância da gravidez no 3ºTrimestre 
24 15 2 4 3 0 





2.2 Caracterização dos recursos materiais e humanos 
 O espaço físico da Extensão de Saúde de Ferreiras, à semelhança dos módulos e 
outras extensões de saúde, é composto por dois gabinetes médicos, uma sala de 
enfermagem, uma sala de espera com guiché administrativo e casa de banho. O horário de 
funcionamento compreende o período entre as 8 e as 20 horas na sede, funcionando as 
extensões de saúde entre as 9 e as 16 horas, apenas nos dias úteis. 
 Os gabinetes médicos dispõem de marquesa ginecológica, um Doppler de audição 
da frequência cardíaca fetal (partilhado por ambos os médicos) e fita métrica. O gabinete 
de enfermagem dispõe de uma balança pediátrica, uma balança para adultos, uma 
marquesa comum, esfigmomanómetro digital e aparelho digital de avaliação de glicémia, 
entre outros. 
 Os gabinetes médicos, de enfermagem e administrativos estão informatizados, com 
acesso a computador e impressora para estes técnicos. O sistema informático de Apoio à 
Prática de enfermagem (SAPE) é o sistema operacional utilizado no CS de Albufeira, e 
tem por base a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), criado 
pelo International Council of Nurses (ICN). Permite assim uma linguagem uniforme e um 
registo padronizado dos cuidados prestados aos utentes, bem como organização e registo 
do trabalho desenvolvido, continuidade dos cuidados tornando-os facilmente acessíveis e 
conduzindo a maior visibilidade dos contributos para a saúde e dos cuidados de 
enfermagem (Pinto, L.F. 2009; OE, 2009). A nível de cuidados médicos o sistema 
informático que apoia a prática clínica designa-se por SAM (Sistema de Apoio Médico) e 
permite cruzar alguns dados com o CIPE/SAPE.  
 A equipa de enfermagem compreende na totalidade (UCSP I e II) cerca de 11 
enfermeiros, sendo que oito têm equipa formada com 16 médicos e os restantes 3 
enfermeiros constituem a equipa de enfermagem dos utentes sem médico de família 
atribuído. O CS de Albufeira tem ainda afeta uma enfermeira ESMO a desempenhar 
funções de Vogal do Conselho Clínico do ACES Central Algarve I, que até à data não 
estava envolvida na prestação direta de cuidados de enfermagem naquela instituição.  
 A equipa da URAP é ainda constituída por duas psicólogas, terapeuta ocupacional, 
terapeuta da fala, nutricionista, higienista oral e uma enfermeira, envolvidos em programas 
e projetos como Grupo de Apoio à Saúde Mental Infantil (GASMI), Comissão de Proteção 
de crianças e Jovens (CPCJ), Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco e Preparação 
para o Nascimento e Parentalidade. 
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2.3  Descrição e fundamentação do processo de aquisição de competências 
De acordo com WHO (2011b), competência define-se como um conjunto de 
habilidades e conhecimentos adquiridos, que requerem constante atualização, e que 
permitem no exercício profissional, executar determinadas tarefas e prestar cuidados 
seguros, produzindo resultados desejados e de qualidade. Competência envolve 
simultaneamente valores, ética, princípios e capacidade reflexiva, constituindo-se de 
acordo com Fullerton et al (2010) referido por WHO (2011b) como “uma combinação 
complexa de conhecimentos, desempenho, habilidades, valores e atitudes” (p.9). 
O EESMO, para além dos cuidados de Enfermagem gerais, é detentor de 
competências científicas, técnicas e humanas específicas que lhe permitem também prestar 
cuidados diferenciados, resultantes do desenvolvimento de competências e 
aprofundamento de conhecimentos específicos (OE, Dezembro, 2009). 
A OE (2007) afirma que “o conjunto de competências clínicas especializadas 
decorre do aprofundamento dos domínios de competências do enfermeiro de cuidados 
Gerais e concretiza-se em competências comuns e específicas” (como citado por OE, 
Dezembro 2009, p.10), sendo que as competências comuns dizem respeito à capacidade de 
conceção, gestão e supervisão, nos domínios da responsabilidade profissional, ética e legal,  
melhoria contínua de qualidade, gestão de cuidados e desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais, sendo partilhadas por todos os enfermeiros especialistas. Enquanto as 
competências específicas são as que “decorrem das respostas humanas aos processos de 
vida, aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de 
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às 
necessidades de saúde das pessoas” (OE, Dezembro, 2009, p.10). 
O processo de aquisição de competências, requer assim o desenvolvimento do 
conhecimento cognitivo (entendimento de fenómenos, factos e procedimentos), que se dá 
essencialmente através da aprendizagem individual (leitura, debate e discussão) que 
permite, ao longo da prática clínica compreender o conhecimento científico fundamental e 
em permanente evolução. Na mesma perspetiva, os conhecimentos científicos adquiridos e 
compreendidos deverão traduzir-se na prática clínica em Obstetrícia, em habilidades e 
capacidades de executar diferentes tarefas com sucesso em variados contextos (Licquirish 
& Seibold, 2008 citado por WHO, 2011b).  
As competências específicas do EESMO, em Portugal atribuídas pelo Curso de Pós-
Licenciatura em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, são legalmente reconhecidas 
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pela legislação vigente (Lei n.º 9 de 4 de Março de 2009) e pela OE, e permitem-lhe no seu 
exercício profissional “realizar a vigilância da saúde da mulher ao longo do ciclo 
reprodutivo, a vivenciar processos de saúde/doença nos períodos pré-concepcional, pré, 
intra e pós-natal e ao recém-nascido até ao 28º dia de vida” (MCEESMO, 2010, p.1), assim 
como no âmbito da Educação Sexual, Planeamento Familiar, Ginecologia, Climatério e 
saúde Pública. 
As competências obtidas na sua formação, reconhecida e certificada pela OE, 
permite ao EESMO no exercício profissional, oferecer a resposta mais adequada às 
necessidades do utente, contribui para o progresso da profissão pela sua conduta baseada 
na evidência e através da investigação, bem como “ajuda a encontrar soluções para 
problemas de saúde complexos, a todos os níveis – ao nível do alvo de cuidados e seus 
conviventes significativos, ao nível intra e inter-profissional e ao nível do suporte de 
decisão dos responsáveis organizacionais e políticos” (OE, 2007 citado por MCEESMO 
2011, p.1). 
A forma como um profissional desempenha o seu trabalho e portanto aplica os 
conhecimentos científicos, tem subjacente também, um conjunto de características 
pessoais, como “habilidades de comunicação (falar e escutar), capacidade de promover 
relações interpessoais de apoio, a capacidade de respeitar diversas culturas e tradições, 
sensibilidade para comunicar com comunidades, famílias e indivíduos” (WHO, 2011b, 
p.7), ser possuidor de pensamento crítico, fundamental para a tomada de decisão, 
diagnóstico e resolução de problemas na prática clínica, assim como revelar uma conduta 
baseada nos valores e ética profissional, considerando os contextos religioso e cultural do 
utente (WHO, 2011b de acordo com Turner, 2005; Daly, 2001; Profetto-McGrath, 2005; 
Fesler-Birch, 2005 e Vanaki & Memarian, 2009). 
Na UE, as habilitações para o exercício de atividade de parteira estão definidas 
desde a década de 80 (Diretiva 80/155/CE) e transpostas para o direito interno desde 1987 
pelo Decreto-Lei n.º322/87 de 28 de Agosto e Decreto-Lei n.º 333/87 de 1 de Outubro. O 
Decreto-Lei nº 298/89 de 4 de Setembro
12
 legisla sobre parteiras portuguesas e não 
enfermeiras e a lei n.º 9/2009 de 4 de Março
13
, ratifica as atividades enunciadas na Diretiva 
36/2005/CE de 7 de Setembro, relativa ao reconhecimento das qualificações profissionais. 
Relativamente ao diagnóstico e vigilância da gravidez normal, à execução dos 
exames necessários à vigilância da evolução da gravidez normal e à prescrição ou 
                                                             
12 http://www.dre.pt/pdf1s/1989/09/20300/37873788.pdf 
13 http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/Lei_9_2009.pdf  
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aconselhamento dos exames necessários ao diagnóstico o mais precoce possível de 
gravidez de risco, pode ler-se na Lei n.º 9/2009, de 4 de Março, artigo 39º que ao 
EESMOG são reconhecidas competências científicas, técnicas e humanas que lhe 
permitem realizar entre outras, as intervenções profissionais referidas.  
A WHO reconhece a importância e valor dos EESMOG na concretização do 
objetivo de uma maternidade segura, defendendo que o fornecimento de atendimento 
especializado por parteiras resulta numa eficaz e sustentável redução da morbilidade e 
mortalidade materna e neonatal (WHO, 2011c). 
 Alguns países, principalmente na Escandinávia, no norte da Europa o EESMOG 
assume-se como elemento fundamental e cuidador principal da mulher, na gravidez, parto 
e puerpério de baixo risco, com o direito legal de praticar cuidados especializados 
independentes e sem supervisão clínica, no exercício pleno da sua autonomia e 
competências (NPA, 2008; Banta, 2003). Em Portugal, este modelo não é frequente, mas é 
porventura desejável, dado que a formação dos EESMOG, em Portugal, é realizada de 
acordo com as normas europeias (Decreto-Lei n.º 322/87 de 28 de Agosto). 
De acordo com a Entidade Reguladora de Saúde (2009), pela importância 
reconhecida aos CSP, os investimentos devem ser dirigidos para um atendimento ao utente 
“de qualidade, em tempo útil (melhoria do acesso), com efetividade, humanidade e custos 
sustentáveis ao longo do tempo” (p.4). Sabendo que aos cuidados prestados pelo 
EESMOG, é reconhecida elevada qualidade e que cuidados de qualidade na vigilância da 
gravidez, proporcionam melhoria de resultados na saúde materno-infantil, prevê-se que a 
intervenção do EESMO no âmbito da consulta pré-natal no CS, beneficie pela melhoria da 
qualidade, como também pelo acesso e a efetividade, proporcionado por um maior período 
de atendimento especializado na área materno-fetal, uma vez que o utente pode ser 
atendido em qualquer momento do período de prestação de serviços do EESMOG, sempre 
que procure os cuidados, o que se traduz numa resposta rápida e eficaz às suas 
necessidades/problemas. 
São estes pressupostos, que justificam e suportam legalmente a implementação do 
presente projeto e é igualmente através da sua implementação em contexto de 
estágio/prática clinica, pelo aprofundamento e desenvolvimento de conhecimento 






3. ANÁLISE DA POPULAÇÃO/UTENTES 
 
 
Definir a população é um passo fundamental, ao desenhar um projeto. A sua 
definição determina com precisão a população que será estudada e a sua análise permite 
compreender as suas carências e justificar a necessidade do EESMOG na prestação de 
cuidados. Assim define-se população como um “grupo de pessoas ou de objetos, tendo 
características comuns” (Fortin, Côté & Filion, 2009, p.70). Ao conjunto de elementos que 
satisfazem os critérios de seleção definidos a priori e que permitem fazer generalizações, 
denomina-se de população alvo, o objeto de estudo. Á população que se tem acesso chama-
se população acessível, que “tanto quanto possível, ela deve ser representativa da 
população alvo” (Fortin, et al., 2009, p.311).  
A população alvo do presente estudo é constituída pelas utentes grávidas em 
vigilância pré-natal no CS Albufeira, sendo a população acessível as utentes grávidas em 
vigilância da gravidez na Extensão de Saúde das Ferreiras. Esta definição de população 
alvo e população acessível justifica-se pelo facto de inicialmente se ter definido como 
população alvo do presente projeto as utentes da área de influência do CS de Albufeira- 
UCSP II. Após reunião com a presidente do conselho clínico do ACES Central e vogal de 
Enfermagem e após auscultar a Coordenadora Clínica da UCSP II, com o objetivo de 
validar a implementação do projeto junto desta população, considerou-se que a sua 
implementação deveria decorrer de forma faseada, iniciando-se como projeto-piloto na 
Extensão de Saúde das Ferreiras, por ser a que detinha maior percentagem de mulheres 
grávidas e por haver maior recetividade e colaboração da parte clínica, nesta unidade.  
Por estar prevista a fusão das UCSP I e II, os superiores hierárquicos consideraram 
para a posteridade, a possibilidade do projeto, se dirigir às utentes sem médico de família 
atribuído, pela condição especial de vulnerabilidade multifatorial em que este grupo se 
encontra, logo com necessidade de intervenção prioritária da atuação do EESMOG. 
 A definição da população em estudo pressupõe a determinação de critérios de 
inclusão, que correspondem às características essenciais que se pretendem encontrar na 
amostra, para que esta seja o mais homogénea possível (Fortin, et al., 2009). 
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Assim definem-se como critérios de seleção: 
 gravidez de baixo risco  
 vigilância da gravidez na Extensão de Saúde das Ferreiras 
 realização de pelo menos uma consulta de SM com o EESMOG 
 Ainda de acordo com os autores referidos anteriormente, a amostra por sua vez 
corresponde à “fração da população sobre a qual se faz o estudo” (p.312), devendo ser 
representativa da população em estudo, a sua constituição está dependente do “objetivo 




3.1 Caracterização geral da população/utentes 
Albufeira à semelhança dos demais concelhos do Algarve é uma região turística e 
sujeita a movimentos migratórios, o que tem sustentado o aumento populacional e o 
aumento da natalidade nos últimos anos, apresentando em 2011 uma taxa de natalidade de 
10,9%. Com cerca de 40 910 habitantes residentes, 51% são mulheres das quais 39,9% 
encontram-se em idade fértil (PORDATA, 2011), registando-se um total de 445 
nascimentos (INE, 2011).  
 
Aspetos sociodemográficos 
Os aspetos sociodemográficos podem ler-se na Tabela 2, analisando-se que dos 445 
nascimentos registados a nacionalidade predominante é a portuguesa, 40,2% das mulheres 
encontravam-se em situação laboral desempregadas ou inativas e a grande maioria tem 
como habilitações literárias o ensino secundário. No que diz respeito à constituição das 
famílias, a maioria das mulheres coabitam com o pai do bebé, sendo que os nascimentos 










Tabela 2 Dados sociodemográficos das mulheres com parto em 2011 residentes em Albufeira 
 
Nacionalidade                                                                                               Nº 
 Portuguesa                                                280 
Estrangeira  165 
Estado Civil 
 Casada  168 
Em coabitação com o pai do bebé  220 
Solteira sem coabitação 57 
Habilitações Escolares 
 Sem habilitações  3 
Ensino básico  141 
Secundário  192 
Superior 98 
Condição perante o trabalho 
 Empregada 255 
Desempregada  88 
Inativa  91 
 
Fonte: Elaborado com base nos dados disponibilizados pelo INE, 2011. 
  
 A maior parte dos nascimentos sucederam-se em mulheres de faixa etária entre os 
25 e 34 anos de idade. É ainda de referir, pelas suas repercussões médicas e obstétricas que 




Gráfico 1 Nados vivos por idade materna 
. 
 
 Historia obstétrico-ginecológica  
  Relativamente à Paridade, dos 445 nascimentos, em 2011, metade das mulheres 

















Gráfico 2 Nados vivos por paridade materna 
 
Relativamente à duração da gravidez, a grande maioria dos recém-nascidos foram 
de termo culminando a gestação entre as 37 e as 41 semanas, sendo que 7,8% das 
gravidezes resultaram em partos prematuros com predominância entre as 32 e as 36 
semanas. Não se verificaram gestações superiores a 41 semanas, pois é protocolo 
hospitalar da região, a indução programada às 41 semanas de gestação.  
Os recém-nascidos tiveram na sua maioria um bom peso de nascimento entre os 
3000g e 3499g, encontrando-se ainda uma grande percentagem de recém-nascidos acima 
dos 4000g (27% macrossómicos), enquanto que os RN com baixo peso à nascença também 
tiveram uma representação significativa nesta população (8,7%).  
 
 
Gráfico 3 Nascimentos por peso á nascença 
 
Pode-se assim concluir através dos dados acessíveis do INE que o perfil da 











































escolaridade obrigatória (43%) ocupando a escolaridade básica um valor expressivo de 
31%, maioritariamente empregada, em coabitação com o pai do bebé, a maioria iniciou a 
vigilância pré-natal ainda no primeiro trimestre, com 92% das gestações de termo (INE, 
2011), não se conseguindo apurar a utilização prévia de contraceção ou planeamento da 
gravidez.  
 
3.2 Cuidados e necessidades específicas da população-alvo 
A gravidez é um período no ciclo de vida da mulher, de aproximadamente 40 
semanas, com adaptações físicas ao desenvolvimento do próprio feto e adaptações 
psicológicas específicas à experiência de estar grávida e da maternidade, adaptações essas 
que compreendem aspetos sociais, profissionais, familiares, conjugais e pessoais (Leal, 
2005; Bortoletti, 2007).  
A gravidez de baixo risco é um processo fisiológico normal, na qual se espera que 
evolua sem intercorrências. De acordo com a Norma N.º 37/2011 da DGS “considera-se 
gravidez de baixo risco aquela em que não é possível identificar, após avaliação clínica, 
nenhum fator acrescido de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal” (p.2). Em oposto a 
gravidez de risco é aquela em que é maior a probabilidade de desfecho adverso para a mãe 
e/ou feto comparativamente à população em geral (Campos, Montenegro & Rodrigues, 
2008). 
Como período de transição do ciclo de vida da mulher, a gravidez é uma etapa 
maturacional que afeta todos os membros da família e que por isso também requer 
adaptação destes aos seus papéis. Durante este período, as necessidades da mulher/casal 
dividem-se essencialmente entre necessidades de orientação/informação e cuidados de 
vigilância do bem-estar materno e fetal, de forma a ver assegurada uma gravidez saudável, 
fisicamente segura e emocionalmente satisfatória para a mãe, criança e família, sem 
prejuízo para a saúde materna (Corbett, 2008).  
Os cuidados prestados durante a gravidez permitem detetar e tratar problemas de 
saúde pré-existentes ou desenvolvidos na gravidez, possibilitam monitorizar o crescimento 
e desenvolvimento do bebé, bem como detetar intercorrências que possam interferir com a 
evolução da gravidez e/ou parto (Lowdermilk, 2008). 
Para além das necessidades comuns a todas a grávidas, o meio económico-socio-
cultural onde a grávida está inserida, a sua própria história pessoal/obstétrica e as 
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características pessoais determinam também as suas necessidades de cuidados particulares, 
pelo que o EESMOG precisa de estar atento aos aspetos biopsicossociais, culturais e 
económicos da grávida e família no objetivo da excelência dos cuidados (Corbett, 2008). 
Cada mulher tem uma experiência de gravidez individual e por isso necessidades 
e preocupações particulares, pois as transformações inerentes à gravidez podem trazer 
sentimentos ambivalentes de angústia, medo, insegurança, dúvidas e curiosidades sobre a 
gravidez, desenvolvimento fetal e parto (Siqueira, 2001 referido por Moura & Lopes, 
2003).  
Para compreender as experiências e conhecer as necessidades específicas das 
mulheres grávidas do concelho de Albufeira, foi realizada uma pesquisa descritiva, através 
da aplicação de um questionário às utentes não abrangidas pela intervenção no período de 
estágio (Apêndice A) com base no original What Mothers Say: The Canadian Maternity 
Experiences Survey do Public Health Agency of Canada (2009), cuja metodologia se 
apresenta adiante no ponto 5.2 Metodologias. Os principais resultados da pesquisa 
encontram-se em Apêndice B, salientando-se os achados considerados de maior relevância. 
Constituem a amostra trinta mulheres a vivenciar o puerpério entre a primeira e 
vigésima semana pós-parto, a média de idade foi 31,2 anos (DP=5.73), variando entre um 
mínimo de 15 e um máximo de 42 anos, a maioria das participantes foi primípara (n=14), 
sendo que para 10 mulheres (33.3%) era o segundo filho. 
A maioria das participantes têm companheiro, vivendo como casadas ou em união 
de fato e o agregado familiar da maioria das participantes é constituído por família nuclear, 
marido e filhos. 
A perceção da gravidez ocorreu para a maioria das mulheres após primeira 
amenorreia, às 4 semanas de gravidez (47,7%) e para 13 mulheres (43.3%) foi a “altura 
certa”, no entanto 6 desejavam a gravidez para mais cedo, 8 para mais tarde e 3 não 
desejavam a gravidez, aspeto relevante pelo facto da evidência demonstrar existir relação 
entre desejar a gravidez e resultados adversos em saúde materno-fetal (Santelli J, et al., 
2003; Kaufmann, Morris & Spitz,1997, citados por Kaczorowski (2009). 
Os extremos de iniciação de consultas de gravidez situam-se entre a 4ª e a 22ª 
semana, iniciando para a maioria das participantes às 8 semanas de gravidez (30%), com 
exceção de 4 mulheres que iniciaram após as 12 semanas de gravidez, uma das quais 
adolescente com 15 anos de idade. A precocidade é de grande importância para avaliação 
do risco obstétrico precoce, deve iniciar-se assim que diagnosticada a gravidez de forma a 
iniciar um plano de cuidados que vá ao encontro das necessidades da grávida/casal. 
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A maior parte das mulheres realizou 8 consultas na gravidez (N=10; 33%), 
considerando a recomendação da DGS (1993) pode dizer-se que foi cumprido o esquema 
mínimo de consultas para a maioria. Também para a maioria as datas das consultas foram 
nas datas desejadas (N=27; 90%) e maioritariamente vigiadas pelo médico obstetra 
(N=13), seguindo do médico de família (N=10), sendo que apenas duas gestações foram de 
risco, revelando que a maior parte das mulheres embora tendo médico e enfermeiro de 
família, depositaram mais confiança num médico com especialização em Obstetrícia. Teria 
interesse estudar o motivo da tendência e a sua variação caso tivessem oportunidade de 
optar por um EESMOG. 
A maioria das mulheres realizou 3 ecografias na gravidez (N=7), a primeira às 12 
semanas de gravidez para a maioria das mulheres (N=11; 37,9%) de encontro à Norma N.º 
023/2011 da DGS que recomenda o máximo de 3 ecografias na gravidez normal, variando 
a idade gestacional da primeira ecografia entre as 4 e as 20 semanas de gestação, 6 
mulheres fizeram menos que 3 ecografias e 17 realizaram mais que 4. De grande 
importância como técnica não invasiva de diagnóstico pré-natal, não são totalmente 
conhecidos os efeitos da utilização excessiva e rotineira da ecografia no desenvolvimento 
fetal, inclusive há estudos que sugerem que as ecografias quando utilizadas excessivamente 
podem afetar o cérebro fetal e aumentam a incidência de hospitalização pré-natal e indução 
do parto, sem com isso melhorar os resultados perinatais, pelo que a sua utilização 
indiscriminada não é recomendada (Kieler, Cnattingius, Haglund, Palmgren & Axelsson, 
2001; Enkin M et al (2000) citados por Chalmers & Young, 2009). 
A maioria das mulheres fez análises para o Vírus da Imunodeficiência Humana 
(VIH), para o qual a sua opinião não foi pedida (N=28; 96%), o que denota ausência de 
participação da mulher nos cuidados de saúde prestados, tipicamente característico do 
modelo biomédico, que não promove o envolvimento ativo da mulher/família no processo 
decisório. 
Quando questionadas sobre a toma de ácido fólico pré-concecional, apenas 4 
referiram ter tomado, respondendo na sua maioria negativamente (N=26; 86,6%). Também 
a maioria das mulheres (N=23; 76,7%) antes da gravidez atual desconhecia efeito protetor 
da toma de ácido Fólico na prevenção de malformações do tubo neural. Algumas mulheres 
referiram inclusive não ter sido informadas sobre a importância do ácido fólico durante a 
gravidez (N=37,9%). A DGS (2008) recomenda a suplementação diária de Acido Fólico 
pelo menos 2 meses antes da interrupção da contraceção, pelos seus efeitos preventivos na 
redução da incidência e gravidade dos defeitos abertos do tubo neural, como espinha bífida 
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e anencefalia (Lima, Diniz, Souza, Melo & Noronha, 2009), pelo que fornecer esta 
informação às utentes é de extrema importância. 
  Quando questionadas sobre informação recebida durante a gestação, sobre assuntos 
relacionados com trabalho de parto, nascimento e gravidez, a maioria das mulheres 
respondeu que tinha informação suficiente sobre modificações corporais (N=25; 83%), 
modificações psicológicas/emocionais (N=24; 80%), sinais de alarme (N=25; 86,2%), 
efeitos adversos da ingestão de medicação no desenvolvimento fetal (N=75; 90%), trabalho 
de parto e nascimento (N=27; 90%), sobre a forma como o marido/companheiro poderia 
participar no trabalho de parto (N=24; 80%), sobre efeitos dos medicamentos para a dor e 
anestesia (N=17; 58,6%), ainda que 12 responderam que não tinham informação suficiente; 
também relativamente às técnicas não farmacológicas de alívio da dor em trabalho de parto 
11 grávidas (36,7%) responderam não estar suficientemente informadas. 
  A grande maioria das mulheres conhece a importância do aleitamento materno 
(N=28; 96,7%) o que denota o efeito dos esforços desenvolvidos nos últimos anos no 
âmbito da promoção do aleitamento materno. E embora a maioria tenha respondido ter 
conhecimento sobre recursos para resolução de problemas com a amamentação (N=25; 
83,3%), considera-se problemático o facto de 5 mulheres (16,7%) referirem desconhecer o 
cantinho da amamentação, sendo frequentadoras regulares do CS de Albufeira.  
A fonte de melhor recurso de informação foi considerada pela maioria das 
mulheres a Preparação para o Parto (N=7), seguindo-se o médico obstetra (N=6). Esta foi 
realizada apenas por 9 grávidas da amostra, tendo a maioria usufruído deste recurso no CS 
de Albufeira (N=7; 77,8%).  
A maioria das mulheres era saudável e não teve problemas de saúde em que 
tivesse que tomar medicação durante mais do que duas semanas, cuidados especiais ou 
exames especiais durante a gravidez (N=22), no entanto 7 mulheres referiram problemas, 
sendo que 5 mulheres estiveram internadas antes do trabalho de parto e parto (16,7%). 
Na grande maioria os partos foram de termo às 40 semanas (N=15) e 39 semanas 
(N=7), registando-se no entanto dois partos pré-termo. 
Quando questionadas sobre o apoio que receberam na gravidez as participantes 
referem ter tido o apoio que necessitavam algumas vezes (n=9), a maior parte das vezes 
(N=9) ou todas as vezes (N=9). 
Em média a pontuação das participantes face aos cuidados que recebeu durante a 
gravidez é de 81,63 (DP=22,5), variando entre 2 e 100 pontos, podendo concluir-se que a 
maioria das mulheres considerou os cuidados oferecidos na gravidez como bastante bons. 
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Por fim, é ainda de referir a respeito, que para prestar cuidados pré-natais que vão 
de encontro às necessidades das mulheres grávidas, é necessário estabelecer uma relação 
terapêutica, reconhecendo a individualidade da utente, como ser humano com receios, 
crenças, valores e desejos/expectativas relativos à gravidez, trabalho de parto, nascimento, 
maternidade e parentalidade, e desenvolver cuidados de enfermagem que promovam a 
informação, decisão informada, e o envolvimento da família no processo de cuidados, 
tendo sempre em atenção “a quantidade e o tipo de informação que o consumidor quer ou 
necessita para sentir-se informado” (Horey D, Weaver J, Russell H, 2004 referido por 
Sodré, Bonadio, Jesus & Merighi, 2010, p.453). 
 
 
3.3      Estudos sobre programas de intervenção com população-alvo 
A população do concelho de Albufeira tem ao seu dispor os seguintes programas de 
promoção da saúde materno-infantil: 
Programa de saúde oral na grávida (Despacho n.º 4324/2008 de 19 de  
Fevereiro)
14
, dirigido às mulheres que vigiam a gravidez no SNS, pretende 
promover a saúde oral e diminuir a incidência/prevalência de afeções orais nesta 
população, que pela sua condição constituem um grupo de risco para surgimento de 
doenças periodontais, associadas a risco de prematuridade, baixo peso à nascença e 
pré-eclampsia.  Em vigor desde Junho de 2008, abrangeu no ano de 2009 cerca de 
72% das mulheres grávidas no Algarve, valores que revelam alguma 
heterogeneidade geográfica, não se conseguindo apurar a taxa de adesão 
correspondente ao concelho de Albufeira (ARS Algarve, Junho 2011). 
 
Programa de preparação para o nascimento e parentalidade 
Em vigor desde 2010 no CS Albufeira, compreende um curso de preparação para o 
nascimento e parentalidade multidisciplinar, um curso de exercícios de recuperação 
e estimulação da interação mãe-bebé, no puerpério com a finalidade de contribuir 
para o bem estar físico-psíquico e emocional no pós-parto, aumentar a autoestima 
materna e facilitar a relação afetiva com o bebé. Este programa usufrui ainda de 
aconselhamento de enfermagem, psicologia, terapia ocupacional e nutrição, que 




pretendem dar resposta preventiva/curativa perante a deteção de fatores de risco 
identificados ou patologia/problema presente na gravidez/puerpério sinalizados, que 
possam afetar o equilíbrio fisco-psíquico-emocional da tríade mãe-bebé-família. 
Até à data não foram realizados estudos sobre o programa. 
 
Programa de Proteção Promoção e Suporte ao Aleitamento Materno (AM) no 
Algarve – Cantinho da Amamentação 
Entre outras atividades relacionadas com o AM, este programa é responsável pela 
implementação em 2007 dos Cantinhos de Amamentação nos CS e nos Hospitais da 
região do Algarve (HCF e Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio), sendo um 
espaço onde profissionais especializadas aconselham e promovem a Amamentação. 
Um estudo realizado pelo Observatório do Aleitamento Materno (2012) relativo ao 
ano 2010-2011 para monitorização da situação do aleitamento materno em Portugal, 
revela que a nível dos CSP a dimensão da amostra é muito redutora por falta de 
registos. Os registos obtidos indicam que aos 6 meses a prevalência de AM em 
Portugal considerando um grupo de 1.396 crianças era de 14,7%, havendo 
necessidade de mais registos. 
 
 
3.4 Recrutamento da população-alvo   
 O recrutamento da população alvo fez-se de acordo com os critérios de inclusão 
referidos anteriormente e as mulheres integravam o grupo ao efetivarem a 1ª consulta de 
saúde materna com o EESMOG, no período entre 21 de Maio e 1 de Junho de 2012. 
 A amostra “fracção da população sobre a qual se faz o estudo” (Fortin, et al. 2009, 
p.312), que no presente caso, corresponde à fração da população sobre a qual se realiza a 
intervenção, é constituída por doze grávidas de baixo risco, de nacionalidade 
maioritariamente portuguesa (75%), cuja faixa etária se situa maioritariamente entre os 20 
e os 29 anos, cerca de 83% vive em coabitação com o pai do bebé, a maioria completou o 
ensino secundário e 50% tem emprego enquanto os outros 50% estão desempregadas ou 






Tabela 3 Aspetos sociodemográficos das utentes da consulta pré-natal na Extensão das Ferreiras 
 
Idade                                                          Nº 
 De 20 a 29 anos  8 
 De 30 a 34 anos 4 
 De 35 a 39 anos 0 
Nacionalidade                                                                                                
 Portuguesa                                                     9 
Estrangeira  3 
Estado Civil 
 Casada  2 
Em coabitação com o pai do bebé  10 
Solteira sem coabitação 0 
Habilitações Escolares 
 Sem habilitações  0 
Ensino básico  1 
Secundário  9 
Superior 2 
Condição perante o trabalho 
 Empregada 6 
Desempregada  4 
Inativa  2 
 
 Quanto à Historia Reprodutiva e Obstétrica (Tabela 4), 9 mulheres eram primigestas e 
10 iniciaram a vigilância da gravidez no primeiro trimestre.  
Tabela 4 História Reprodutiva e Obstétrica das utentes da consulta pré-natal na Extensão das 
Ferreiras 
 
Nº de filhos vivos                                                                                           Nº 
 0 filhos 9 
1 filho 2 
2 filhos 1 
Início da Vigilância da gravidez 
 Anterior às 12 semanas 10 
Segundo trimestre 2 
Terceiro trimestre 0 
 
Tendo o período de implementação do projeto decorrido apenas em 12 dias de 
estágio, impossibilitou o recrutamento de um maior número de grávidas, limitando a 






4. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS 
Passamos a analisar os objetivos da intervenção profissional e os objetivos com a 
população alvo de cuidados.  
 
4.1.  Objetivos da intervenção profissional 
Constituem objetivos de intervenção profissional:  
 Identificar as características da população beneficiária dos cuidados  
Conhecer as características sociodemográficas e história obstétrica da população, 
para compreensão das necessidades específicas e definição de estratégias de 
implementação; 
 Definir o modelo de atendimento para a população beneficiária de cuidados  
Definir a população beneficiária de cuidados e determinar um modelo de cuidar que 
se adeque à realidade e às características da população, de forma a basear nele a 
conduta profissional e assim melhorar a prática; 
 (Re)Criar instrumentos de apoio à assistência em Enfermagem  
Organizar a assistência de enfermagem na gravidez de acordo com orientações da 
DGS sobre vigilância pré-natal e competências especificas do EESMO, em 
consonância com as possibilidades e/ou limitações da Unidade de Saúde, bem 
como instrumentos de apoio à consulta; 
 Divulgar o novo recurso junto dos parceiros de cuidados de saúde 
Dar a conhecer, aos elementos da equipa multiprofissional e utentes, o novo recurso 
de saúde.  
 Implementar o recurso de vigilância de gravidez instituindo a consulta de 
Enfermagem Pré-Natal  
Trata-se de pôr em prática a consulta de vigilância da gravidez de acordo com o 
modelo estipulado, assumindo as diligências necessárias para a implementação, 
funcionamento e continuidade das consultas; 
 Avaliar a Consulta de Enfermagem Pré-Natal como novo recurso da Unidade  




4.2.   Objetivos a atingir com a população-alvo 
Constituem objetivos a atingir com a população alvo: 
 Melhorar a eficácia da assistência pré-natal de baixo risco na população alvo; 
 melhorar o acesso aos cuidados na gravidez de baixo risco; 
 melhorar a morbilidade e mortalidade materna/fetal; 
 aplicar Programa de monitorização da gravidez com vigilância clinico-laboratorial 
e deteção de desvios da gravidez normal; 
 referenciar o mais precocemente ao Hospital de Apoio Perinatal, as grávidas de 
risco; 
 providenciar aconselhamento, informação e apoio a grávida/casal;  
 informar e orientar sobre estilos de vida saudáveis; 
 oferecer cuidados personalizados, eficazes e de qualidade;  
 ajudar a grávida/casal a adaptar‐se às alterações fisiológicas próprias da gravidez e 
a superar a sintomatologia por ela provocada; 
 cumprir com as recomendações da OMS para uma assistência pré-natal 
humanizada; 









5. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENÇÕES 
  Na presente secção apresentam-se as intervenções realizadas, as metodologias 
utilizadas, as estratégias acionadas, os recursos materiais e humanos envolvidos, e o 
cumprimento do cronograma. 
 
5.1.  Fundamentação das intervenções 
 Com o objetivo de identificar as características da população beneficiária de 
cuidados, realizaram-se as seguintes atividades (Apêndice C): 
 Determinação do número de mulheres que vigiaram a gravidez no CS Albufeira no 
ano 2011; 
 Identificação da assiduidade das mulheres à vigilância pré-natal; 
 Definição do perfil sociodemográfico e história obstétrica da mulher grávida, 
residente no concelho de Albufeira; 
 Identificação das necessidades específicas da população alvo. 
 A análise destes dados permitiu ter um conhecimento geral sobre a população alvo, 
definir as futuras benificiárias de cuidados, identificar as necessidades e planificar 
estratégias de intervenção, a propósito Campos & Soares (sd) consideram que o 
conhecimento dos utentes, permite adequar as medidas às suas reais necessidades e que 
para obter uma eficiente análise de situação em saúde, é necessário levantamento de dados 
sobre a população como aspetos sociodemográficos, eventos vitais (óbitos e nascimentos) e 
dados sobre utilização do serviço de saúde (acesso e assiduidade). 
O diagnóstico das necessidades e experiências das mulheres grávidas do concelho 
de Albufeira, é etapa fundamental ao elaborar um projeto, como afirma Serrano (1998) ao 
elaborar um projeto é necessário descobrir e diagnosticar os problemas envolventes, para 
identificar o problema com maior precisão, o que implica um conhecimento crítico da 
comunidade ou instituição na qual se vai realizar a pesquisa “Diagnosticamos para 
introduzir mudanças, para poder atuar sobre a realidade com o fim de transformá-la. 




 Para definir o modelo de atendimento para a população beneficiária de cuidados 
realizaram-se as seguintes atividades (Apêndice C): 
 Reconhecimento de uma consulta de Enfermagem no Pré-Natal, realizada por um 
EESMOG num Centro de Saúde; 
 Identificação de um padrão de referência; 
 Identificação do modelo de cuidados; 
 Definição das futuras beneficiárias de cuidados. 
A definição do modelo teórico de Enfermagem subjacente aos cuidados, permite ter 
um quadro de referência de forma a interpretar de uma determinada forma os fenómenos, 
funcionando como esquema de estruturação e suporte da prática. Tal como afirma Tomey e 
Alligood (2004) “os modelos de enfermagem contém grandes teorias implícitas e explícitas 
(…) a teoria confere significado ao conhecimento, de modo a melhorar a prática 
descrevendo, explicando e antevendo os fenómenos” (p.13). Os autores asseguram ainda 
que os modelos como estruturas de palavras, oferecem uma perspetiva da enfermagem que 
orienta o enfermeiro na observação e interpretação de fenómenos, aperfeiçoando o 
pensamento crítico a tomada de decisão, na prática clínica. 
Também a respeito a OE (Dezembro, 2001) salienta a importância para a 
organização dos cuidados da “existência de um quadro de referência para o exercício 
profissional de enfermagem” (p.15), pelo que o conhecimento de diferentes realidades e 
experiências da prestação do EESMOG, semelhantes ao modelo que se pretendia 
implementar, possibilitavam identificar um padrão de referência e simultaneamente 
permitiam prever algumas lacunas e dificuldades que o próprio modelo de atendimento 
poderia ter, a nível de implementação e execução.  
Com vista a Re(Criar) instrumentos de atendimento da assistência de 
enfermagem, foram desenvolvidas algumas atividades (Apêndice C): 
 Planificação e regulamentação da assistência de enfermagem Pré-Natal local; 
 (Re)criação de instrumentos educativos impressos de apoio à prestação de 
cuidados e instrumentos impressos de apoio à gestão da assistência de 
enfermagem.  
 A elaboração de um plano de assistência pré-natal na gravidez de baixo risco, 
consiste em organizar os procedimentos e cuidados a prestar às utentes, bem como 
delimitar a intervenção do EESMOG na unidade de cuidados, tendo por base as 
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orientações e normas provenientes do Ministério da Saúde/ DGS e regulamento de 
Competências do EESMO, com o objetivo de alcançar a excelência dos cuidados à mulher 
grávida (Alvim, Bassoto & Marques, G. (2007). A OE (Dezembro, 2001) no objetivo da 
excelência dos cuidados, salienta a importância da enfermagem na adoção de metodologias 
de organização de cuidados eficazes, como elemento promotor de qualidade. 
 Entendem-se por instrumentos impressos de apoio à gestão da consulta, aqueles que 
apoiam a prática de assistência em enfermagem à mulher grávida de utilização do 
profissional (ex.: consentimento informado e documento de registo de consulta).  
 Por instrumentos educativos impressos de apoio à prestação de cuidados, 
entendem-se os folhetos e panfletos informativos/educativos de promoção de saúde, cuja 
função consiste em facilitar o processo educativo, ao reforçar as informações fornecidas 
oralmente na consulta e relembrar orientações em caso de dúvida posterior (Moreira, 
Nóbrega & Silva, 2003). 
      Para divulgar o novo recurso, procedeu-se à: 
 Divulgação do recurso de assistência pré-natal aos profissionais de saúde e utentes 
(Apêndice C). 
  Com o objetivo de implementar o novo recurso de vigilância de gravidez, 
realizaram-se as seguintes atividades (Apêndice C): 
 Criação da consulta de Enfermagem Pré-Natal pelo EESMOG como novo recurso 
da Unidade de Saúde; 
 Definição dos serviços complementares à consulta de enfermagem pré-natal 
(recursos multidisciplinares da consulta); 
 Início das consultas de enfermagem ESMOG na gravidez. 
 
5.2  Metodologias 
A metodologia assume importante valor na construção e aplicação da pesquisa 
científica, na medida em que “indica técnicas de produção científica e fornece elementos 
de análise crítica das descobertas e comunicações na comunidade científica” (Salomon, 
1991 referido por Gauthier, Cabral, Santos & Tavares, 1998, p.11). 
O problema determina o tipo de pesquisa, os métodos e técnicas a serem utilizados, 
para os quais é necessária criatividade do pesquisador. O método por sua vez é “utilizado 
como instrumento básico na ciência a fim de ordenar o pensamento em sistemas e traçar 
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ordenadamente o procedimento do cientista na realização da pesquisa, com vista ao 
alcance do objetivo preestabelecido” (Ferrari, 1982 referido por Gauthier et al., 1998, 
p.11). Assim o método organiza a pesquisa científica, podendo de acordo com o mesmo 
autor, haver mais do que um método para atingir um único objetivo. 
De acordo com Ruiz (1978) e Galliano (1986), referidos por Gauthier et al. (1998) 
o método “índica o que fazer, é orientador geral da atividade” (p.12) e pressupõe a 
utilização de técnicas, como instrumentos da ação. Refere Galliano (1986) citado por 
Gauthier et al. (1998) que a técnica “resolve o como fazer a atividade, soluciona o modo 
específico e mais adequado pelo qual a ação se desenvolve em cada etapa” (p.12). Assim 
aquando da elaboração da presente pesquisa científica, foram traçados objetivos 
específicos de intervenção profissional para os quais foram definidas metodologias de 
trabalho que organizaram os procedimentos e guiaram a pesquisa, as quais se passam a 
explicar. 
O cumprimento do objetivo identificar as características da população 
beneficiária de cuidados, teve por base a metodologia quantitativa, que segundo Fortin et 
al (2006) assenta na “obtenção de dados numéricos suscetíveis de serem generalizados a 
outras populações ou conceitos” (p.27), a qual se desenvolveu nas seguintes fases: 
 Definição do perfil da população beneficiária de cuidados, através de pesquisa não 
experimental, que consistiu num estudo de análise secundária, o qual segundo os 
autores supracitados, consiste no exame de dados publicados, para “verificar novas 
hipóteses, (…) responder novas questões (…), estabelecer outras relações” (p.253), 
através de consulta e análise dos dados estatísticos do INE, referentes ao ano 2011, 
para caracterização sociodemográfica e história obstétrica da população de 
mulheres grávidas residentes em Albufeira. 
 Determinação do número de mulheres que vigiaram a gravidez no CS Albufeira no 
ano 2011, acessibilidade e assiduidade da consulta, através de um estudo descritivo, 
no qual de acordo com a definição proposta por Fortin et al (2006) se identificaram 
as “características de um fenómeno de maneira a obter uma visão geral de uma 
situação ou de uma população” (p.236). Assim, para compreender o fenómeno da 
consulta pré-natal no CS de Albufeira, realizou-se um levantamento, tratamento e 
análise de dados estatísticos disponíveis no SINUS. 
 Investigação quantitativa descritiva, através da aplicação de questionário de 
perguntas fechadas aplicado via telefónica, para identificação das necessidades e 
experiências das mulheres grávidas do concelho de Albufeira, a partir do original: 
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What Mothers Say: The Canadian Maternity Experiences Survey
15
 da Public Health 
Agency of Canada em colaboração com a Statistics Canada, anteriormente aplicado 
em Países Europeus (I.E. Rússia). O instrumento foi cedido pela orientadora do 





 (Apêndice D).  
Tratando-se de um estudo descritivo, pretende descrever detalhadamente um 
fenómeno estudado tal como se apresenta no ambiente natural, de forma a destacar 
características da população e assim compreender fenómenos ou conceitos pouco 
estudados, de maneira a obter uma visão geral de uma situação ou população 
(Fortin et al., 2009). 
O processo de amostragem consistiu em identificar puérperas entre os 4 e os 180 
dias de puerpério (através de obtenção de listagem no SINUS), residentes no 
concelho de Albufeira e que não tivessem sofrido influência do projeto (critérios de 
inclusão), obtendo-se uma amostra total de 30 mulheres. Trata-se por isso de uma 
amostra de conveniência, como indica Fortin et al (2009) é constituída por 
“indivíduos facilmente acessíveis e que respondem a critérios de inclusão 
precisos”(p.321). O método de amostragem escolhido vale não pela sua 
representatividade, mas por possibilitar obter ideias gerais e identificar aspetos 
particulares da população.  
Para tratamento dos dados utilizou-se o suporte informático de SPSS versão 20. 
Com vista a alcançar o objetivo de identificar o modelo de atendimento para a 
população beneficiária de cuidados, a metodologia desenvolveu-se em três fases: 
 Recurso à observação de um modelo de consulta de enfermagem realizada por um 
EESMOG no CS de Tavira, pois tal como afirma Fortin et al. (2006) a observação 
é um “elemento essencial do conhecimento” (p.18), uma forma de examinar com 
atenção um fenómeno ou uma situação, servindo os elementos que ela fornece de 
base às proposições, o que afirma a sua ligação estreita à teoria e constituindo-se 
de certa forma como uma fase do método de investigação; 
                                                             
15 Questionário com mais de 300 perguntas que cobrem uma ampla gama de temas que cercam a gravidez, 
parto e pós-parto, com o objetivo principal de fornecer dados representativos sobre as experiências das 
mulheres na maternidade. Disponível em http://www.phac-aspc.gc.ca/rhs-ssg/survey-eng.php 
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 Pesquisa bibliográfica de artigos empíricos indexados nas bases de dados 
bibliográficas digitais Scielo, Google Académico, Medline, PubMed Central, 
através das palavras-chave: modelos de cuidados em enfermagem obstétrica, 
modelo colaborativo de cuidados e vigilância da gravidez, e seus correspondentes 
na língua inglesa, identificando-se o modelo que melhor se adaptava à realidade; 
 Pesquisa bibliográfica na Biblioteca da Escola Superior de Saúde de Faro, breve 
revisão de modelos teóricos de enfermagem, e identificação dos modelos 
aplicáveis às futuras beneficiárias de cuidados.  
  De forma a Re(Criar) instrumentos de atendimento da assistência de 
enfermagem, descrevem-se os principais procedimentos metodológicos em duas fases: 
 Pesquisa de normas, orientações e publicações no portal online da DGS, 
respetiva organização por temáticas em pasta, para consulta rápida. 
 Consulta bibliográfica, de coleção pessoal, para construção e recriação de 
documentos e panfletos temáticos de apoio à consulta. 
 
 
5.3 Análise reflexiva sobre as estratégias acionadas 
  Com vista a identificar as características da população beneficiária de cuidados, 
acionaram-se a seguintes estratégias (Apêndice C): 
 Levantamento de dados provisório no SINUS em Novembro de 2011 sobre o 
número de grávidas com vigilância pré-natal no CS de Albufeira, número total de 
consultas realizadas entre Janeiro e Outubro de 2011 e número de consultas 
realizadas antes das 12 semanas de gestação. Dados atualizados em Março de 
2012, obtendo o correspondente para os 12 meses de 2011. Posterior definição do 
perfil da utilitária dos cuidados pré-natais, em Maio de 2012, através dos dados 
referidos e pesquisa realizada na base de dados do INE relativa aos aspetos 
sociodemográficos e história obstétrica da mulher grávida do concelho de 
Albufeira; 
 Identificação das necessidades da população alvo, com recurso a estudo 
quantitativo descritivo, através de aplicação de questionário, com base no original 
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  Desenvolveram-se as seguintes estratégias para definir o modelo de atendimento    
para a população beneficiária de cuidados: 
 Solicitação de entrevista via e-mail a um EESMOG responsável pela consulta de 
SM do CS de Faro a 26 de Fevereiro de 2012 e recusa por indisponibilidade do 
mesmo (Apêndice E). A que se seguiu solicitação com parecer positivo, ao 
Coordenador Clínico da Unidade de Saúde de Tavira (Apêndice F), após 
conhecimento de início recente de modelo semelhante, concretizando a atividade a 
17 de Maio de 2012, através de visita à unidade, observação da consulta e 
entrevista às enfermeiras Especialistas em SMOG, permitindo a identificação de 
um padrão de referência; 
 Pesquisa bibliográfica, de modelos de cuidados de assistência pré-natal praticados a 
nível internacional, ao longo do mês de Março de 2012, através das bases de dados 
eletrónicas, objetivando identificar um modelo ajustável à realidade do nosso país e 
à população alvo. Identificou-se assim o modelo de cuidados baseado na prática 
colaborativa entre enfermeira ESMOG e MCGF, construído sobre o pressuposto de 
que o conhecimento e habilidades individuais dos profissionais, quando 
compartilhadas na prática e em função de um objetivo comum, influenciam de 
forma sinérgica os cuidados prestados ao utente (Way et al, 2000).  
Este modelo reconhece a especificidade de cada profissão, as diferenças e os pontos 
fortes que a abordagem de cada profissional traz para a prática, sendo a relação de 
colaboração não hierárquica mas sim baseada na igualdade, que utiliza e respeita a 
contribuição dos profissionais envolvidos nos cuidados, com as suas funções e 
papéis específicos (Iliadi, 2010). É uma relação de interdependência, baseada no 
respeito e compreensão de cada profissão, cujas atividades/iniciativas visam 
reforçar os laços entre os diferentes parceiros, tendo como foco comum as 
necessidades materno-fetais, reconhecendo a mulher grávida como o mais 
importante membro da equipa, ativa e participante, envolvendo-a na tomada de 
decisão face aos cuidados/tratamentos. A colaboração bem-sucedida permite uma 
melhor utilização de competências profissionais, aumenta a eficácia da prestação de 
cuidados e promove um ambiente de trabalho mais satisfatório (Iliadi, 2010). 
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 Revisão breve dos modelos teóricos de enfermagem e identificação dos 
modelos de Enfermagem subjacentes aos cuidados (Apêndice G): O Cuidar 
Cultural de Leininger, o papel parental de Mercer e o défice de saúde do 
autocuidado de Orem (Tomey e Alligood, 2002). 
  Para planificar e regulamentar a assistência de enfermagem Pré-Natal Local 
desenvolveram-se as seguintes estratégias (Apêndice C): 
 Definição dos objetivos da assistência de enfermagem em consonância com 
a missão na Unidade de Saúde e planificação da assistência Pré-natal 
(Apêndice H), consistindo na definição das atividades que competiam ao 
EESMOG de acordo com o desenvolvimento gravídico, de forma a 
identificar e delimitar as suas competências próprias na unidade. Preparação 
da apresentação do projeto e plano assistencial em formato PowerPoint 
(Apêndice I) para apresentação posterior, atividades realizadas na primeira 
quinzena de Abril; 
 Deslocação ao CS Faro (sede do ACES Central), para apresentação e 
discussão formal de projeto e plano de assistência pré-natal de baixo risco, 
em reunião no dia 17 de Abril de 2012 com perceptora e Vogal de 
Enfermagem M.P. e a Presidente do Conselho Clínico do ACES Central, 
Coordenadora da Unidade Coordenadora Funcional (UCF) Dr.ª N.. 
Obtendo-se parecer positivo para implementação do projeto-piloto na UCSP 
II formalizado a 18 de Maio de 2012 (Apêndice J), com reconhecido mérito, 
na medida em que constitui uma mais-valia para os utentes e instituição, 
considerando igualmente a possibilidade de Implementação nos Centros de 
Saúde do ACES Central, com enfermeiros especialistas em SMOG. 
 
 Ainda no seguimento do objetivo definição do modelo de atendimento para a 
população beneficiária de cuidados, a estratégia referente à definição das futuras 
beneficiárias de cuidados, concretizou-se através de reunião com a Coordenadora Clínica 
da UCSP II, responsável de enfermagem e precetora a 23 de Abril de 2012, decidindo 
pelas utentes grávidas com vigilância pré-natal na extensão de saúde de Ferreiras. 
  Face ao objetivo de Re(Criar) instrumentos de atendimento da assistência de 
enfermagem (além da atividade de planificação da assistência e regulamentação da prática, 
referido acima), durante o mês de Maio foi realizada uma pesquisa de normas, orientações 
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e publicações no portal da DGS e respetiva organização por temáticas em pasta para 
consulta; foram elaborados e organizados: (a) instrumentos de apoio à prestação de 
cuidados e (b) instrumentos de apoio à gestão da assistência de enfermagem.  
a) instrumentos de apoio à prestação de cuidados – após recolha e revisão de 
todos os documentos educativos de apoio à assistência de enfermagem 
impressos, utilizados no CS de Albufeira, elaboraram-se novos folhetos 
informativos/educativos temáticos de promoção de saúde na gravidez 
(Apêndice K); 
b) instrumentos de apoio à gestão da assistência de enfermagem – instrumentos 
para utilização do profissional (Apêndice L): (1) consentimento informado 
para administração de Imunoglobulina Anti-D, após constatação de não 
conformidades nos documentos utilizados no CS de Albufeira; (2) documento 
de registo de consulta complementando os registos no CIPE/SAPE uma vez 
que este não se adequa às necessidades de registo do EESMOG; (3) 
documento auxiliar da avaliação nutricional da grávida. 
  Os documentos elaborados foram enviados via mail ao Conselho Clínico do ACES 
e UCF, para parecer sobre utilização no CS de Albufeira (Apêndice M). O que 
impulsionou esforços pela UCF, no sentido de uniformizar os instrumentos educativos 
escritos nos CS afetos ao ACES Central. 
  Para divulgação do novo recurso, procedeu-se a uma reunião com a Enfermeira e 
os MCGF afetos à extensão de saúde de Ferreiras no dia 8 de Maio de 2012, na qual foi 
dado a conhecer formalmente o projeto e respetiva integração. O plano assistencial foi 
reproduzido e entregue aos médicos que demonstraram recetividade e intenção de 
colaborar. A divulgação às utentes foi realizada pontualmente em cada primeiro contacto 
com a enfermeira ESMOG durante a consulta de Saúde Materna.  
  Para a implementação do novo recurso de vigilância de gravidez, foram acionadas 
as seguintes estratégias (Apêndice C):  
 Definição de aspetos logísticos do funcionamento da consulta (durante o mês de 
Maio de 2012), através de contactos presenciais/telefónicos oportunos com a 
Coordenadora Clínica da unidade, Enfermeira Responsável, Perceptora e MCGF, 
da extensão de saúde de Ferreiras. A que se seguiu a definição dos horários das 
consultas de acordo com a dinâmica de funcionamento da extensão de saúde, 
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ligação aos parceiros institucionais e previsão das resoluções de encaminhamento 
no caso de surgirem situações que transcendam a área de competência do 
EESMOG, a que se seguiram orientações à assistente técnica da unidade sobre 
acessibilidade e agendamento de consultas para o EESMOG, dia 15 de Maio de 
2012.  
 Definiram-se os serviços complementares à consulta de enfermagem pré-natal e 
respetiva articulação, como a referenciação à nutricionista e psicóloga, 
encaminhamento para o curso de preparação para o nascimento e parentalidade 
(Apêndice N) e contacto telefónico às utentes que não compareçam a uma consulta 
agendada, entre 16 e 20 de Maio de 2012.  
 Início das primeiras consultas realizadas pelo EESMOG no âmbito do projeto 
académico a 21 de Maio de 2012. 
 
 
5.4      Recursos materiais e humanos envolvidos 
Os recursos materiais envolvidos, consistem nos equipamentos e materiais que já 
existiam na unidade de saúde, pelo que não houve necessidade em adquirir novos 
materiais. Dos materiais utilizados na consulta fazem parte: um computador e impressora, 
telefone, doppler de FCF, candeeiro, marquesa ginecológica, balança para adultos, fita 
métrica, termómetro, aparelho digital de avaliação de pressão arterial, boletins de Saúde 
Materna, espéculos, cyto-brush ou cervi-brush, copos de recolha cervical, fitas para o teste 
multi-paramétrico de urina, fitas teste HCG – urina, copos de plástico (para colheita de 
urina), luvas latex e luvas esterilizadas, gel de observação ginecológica (ou vaselina). 
Dos recursos humanos envolvidos, fazem parte uma assistente técnica, dois médicos 
de MCGF ambos afetos à extensão de saúde de Ferreiras e um Enfermeiro ESMO. 
 
 
5.5   Contactos desenvolvidos e entidades envolvidas 
Realização de reuniões preparatórias com os superiores hierárquicos: 
 No início de Novembro de 2011 foi realizada uma primeira reunião com a 
precetora de estágio e vogal de Enfermagem do Concelho Clínico do ACES 
Central, enfermeira M.P. para auscultar sobre viabilidade do projeto; 
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 Seguidamente e ainda no mesmo mês, foi realizada uma reunião com Coordenadora 
Clínica e responsável de Enfermagem da UCSP II de forma discutir a pertinência, 
necessidade e aplicabilidade do projeto, obtendo assim parecer informal para 
implementação do projeto; 
 
Estabelecimento de contactos via telefónica e eletrónica, numa fase preparatória do 
projeto, para obtenção de dados específicos passíveis de identificar a população: 
 No dia 7 de Novembro foi contactada via telefónica a UAG de Albufeira, e 
solicitados dados no SINUS, relativos às consultas de SM realizadas ao longo do 
ano 2011 até à data, que reencaminhou dados via correio eletrónico; 
 
Sucederam-se os contactos relativos às atividades de implementação do projeto, 
nomeadamente: 
 A 26 de Fevereiro de 2012 foi solicitado entrevista via correio eletrónico a um 
enfermeiro EESMOG responsável pela consulta de SM do CS de Faro, para 
conhecimento de uma consulta e obtenção de padrão de referência;  
 Em Março de 2012, foi realizado contato presencial com gestora da UAG, e 
solicitados dados atualizados do SINUS para o ano 2011, relativos às consultas de 
Saúde Materna no CS de Albufeira; 
 A 13 de Abril de 2012, foi estabelecido contato telefónico entre a perceptora M.P. e 
a Presidente do Conselho Clínico do ACES Central, Coordenadora da Unidade 
Coordenadora Funcional (UCF) Dr.ªN. e agendada reunião para apresentação e 
discussão do projeto; 
 Dia 17 de Abril de 2012, realizou-se reunião com Presidente do Concelho Clínico 
do ACES Central/Coordenadora da UCF e Precetora na qualidade de Vogal de 
Enfermagem do Concelho Clínico, apresentando formalmente o projeto e o plano 
de assistência pré-natal de baixo risco que o integrava;  
 A 23 de Abril de 2012, realizou-se uma reunião com a Coordenadora Clínica da 
UCSP II, responsável de enfermagem e precetora, para apresentação forma do 
projeto e definição das beneficiárias de cuidados; 
 No dia 8 de Maio de 2012, realizou-se uma reunião com os médicos de família 
afetos à extensão de Saúde das Ferreiras e enfermeira de Família, para apresentação 
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oficial do projeto, auscultação relativa à aceitação e colaboração no projeto e 
definição de alguns aspetos organizativos da consulta; 
 Dia 11 de Maio foi estabelecido contacto telefónico entre a Perceptora Enfermeira 
M.P. e as Enfermeiras ESMOG da Unidade de Saúde de Tavira, para auscultar a 
disponibilidade para visita à Unidade de Saúde; 
 Dia 14 de Maio 2012, via correio eletrónico, foi solicitado parecer ao Coordenador 
Clínico da Unidade de Saúde de Tavira e enfermeiras ESMOG responsáveis pela 
consulta de SM local, para visitar a Unidade e conhecer a dinâmica do modelo de 
vigilância pré-natal; 
 Dia 17 de Maio de 2012 visitou-se a Unidade de Saúde de Tavira e tomou-se 
conhecimento do funcionamento da consulta de SM local;  
 A 18 de Maio de 2012 formalizou-se parecer positivo do Concelho Clínico do 
ACES Central, para implementação do projeto; 
 Por último, a 21 de Maio de 2012 tiveram inicio as primeiras consultas realizadas 
pelo EESMO no âmbito do projeto académico. 
 Dia 2 de Novembro de 2012 solicitou-se parecer para utilização e distribuição às 
utentes dos panfletos e folhetos educativos elaborados. 
 
 
5.6 Análise da estratégia orçamental 
Os gastos do Projeto e atual Relatório estiveram a cargo da mestranda, 
apresentando-se os gastos relacionados com o projeto e relatório: 
 Gasto em combustível para deslocações com vista a implementação do projeto 
o CS de Faro 70km aproximadamente 6 euros  
o CS de Tavira 140 km aproximadamente 12 euros 
 Custos telefónicos para aplicação de questionário às utentes puérperas no âmbito do 
projeto: 15 euros 
 Gastos relacionados com deslocações a Évora:  60 euros 




5.7  Cumprimento do Cronograma 
 O Cronograma inicialmente traçado compreendia um período de trabalho 
preparatório durante o mês de Novembro e de implementação do projeto, com início em 
Novembro de 2011 e termo em Junho de 2012. De facto assim foi, apenas as fases de 
implementação não decorreram dentro dos tempos previstos, enumeram-se assim as 
alterações e respetiva justificação: 
 levantamento de dados sobre o nº de grávidas no CS – os dados solicitados 
à UAG em Novembro não compreendiam o total de grávidas atendidas em 
2011, pelo que se procedeu à atualização dos dados em Março 2012; 
 definição do perfil da beneficiária de cuidados pré-natais – previsto em 
Janeiro, foi uma previsão irrealista uma vez que os dados apenas foram 
disponibilizados na Base de dados do INE em Abril de 2012, pelo que esta 
atividade foi adiada para Maio de 2012; 
 definição das futuras beneficiárias de cuidados – julgou-se estarem 
definidas desde a reunião prévia com a Coordenadora da UCSP II, mas após 
reuniões posteriores com os vários superiores hierárquicos estes decidiram 
em Abril de 2012, quem seriam as beneficiárias de cuidados no âmbito do 
projeto; 
 conhecimento de uma consulta de enfermagem num CS – a atividade estava 
prevista para Janeiro, foram realizados alguns contactos nomeadamente 
com Enfermeiro ESMO do CS Faro e Enfermeira ESMO de Évora, tendo o 
primeiro recusado, e a segunda aceite, mas como exigia uma deslocação a 
Évora e conjugação de disponibilidades de ambas as partes, foi adiada. 
Posteriormente houve conhecimento da possibilidade de realizar a  
atividade no CS Tavira, pelo que se concretizou a 17 de Maio de 2012 ; 
 construção de instrumentos de assistência pré-natal – atividade prevista 
para Fevereiro, sofreu adiamento por na realidade o estagio estar previsto 
para Fevereiro e Março de 2012, tendo posteriormente sido adiado para o 
período de 10 de Abril a 1 de Junho, razão pela qual se desenvolveu a 
atividade ao longo de Abril e Maio de 2012; 
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 divulgação do recurso de assistência pré-natal – pela mesma razão anterior, 
de adiamento do período de estagio para os meses de Abril a Junho de 2012, 
esta atividade decorreu apenas em Maio de 2012; 
 iniciação das consultas de Enfermagem para assistência pré-natal – pelo 
período real em que decorreu o estagio e todos os procedimentos 
burocráticos, constrangimentos e dificuldades que se sucederam, apenas foi 
possível iniciar as consultas a 21 de Maio de 2012. 
Apresenta-se, o cronograma de atividades com as fases principais do projeto, nos 
tempos em que estavam previstas e nos períodos que decorreram na realidade: 
Fases Principais Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. 
Reuniões com coordenadores da UCSP2          
Elaboração da proposta do projeto de 
mestrado e entrega nos SAC 
         
Levantamento de dados sobre nº de grávidas 
no CDS 
         
Definição do perfil da beneficiária de 
cuidados Pré-Natais 
        
Definição das futuras beneficiárias dos 
cuidados 
        
Conhecimento de consulta de Enfermagem 
num CS 
        
Construção de instrumentos de assistência de 
Enfermagem Pré-Natal 
        
Divulgação do recurso de assistência pré-
natal 
        
Iniciação das Consultas de Enfermagem para 
assistência Pré-Natal 
        
    
 





Crongrama 1 Atividades das Fases principais do Projeto 
                   Atividades previstas 






6. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIAÇÃO E 
CONTROLO 
De acordo com International Confederation of Midwives (ICM, 2011) avaliação 
consiste num “ procedimento sistemático para a recolha de dados qualitativos e 
quantitativos para avaliar o desempenho, progresso ou prática de decisões/ações 
relativamente a parâmetros e/ou competências” (p.8). Após a produção de atividades de 
preparação do projeto e de se proceder à sua subsequente implementação, fez-se necessário 
desenvolver um método de avaliação que permitisse apreciar os efeitos da intervenção e 
assim determinar se os objetivos estabelecidos foram cumpridos, podendo ser uma 
avaliação final e intermédia, de forma controlar a adequação do trabalho desenvolvido.  
 Seguidamente apresentam-se o sistema de avaliação dos objetivos, a avaliação da 
implementação do programa e descrição dos momentos de avaliação intermédia e medidas 
corretivas introduzidas. 
 
6.1.  Avaliação dos objetivos 
A avaliação das atividades desenvolvidas ao longo do projeto deverá concretizar-se 
tendo em conta a aplicação e monitorização de indicadores de acessibilidade, produção e 
qualidade. A avaliação da qualidade dos cuidados prestados será complementada através 
da aplicação de um questionário de satisfação. 
De acordo com Dias et al (2007) e Nutbeam (1998) referidos por PNS (2012-
2016) indicadores são “instrumentos de medida sumária que refletem direta ou 
indiretamente, informações relevantes sobre diferentes atributos e dimensões” (p.2), 
servindo para identificar lacunas, melhorar o conhecimento sobre uma determinada área e 
definir novas estratégias em saúde. Assim, prevê-se a avaliação semestral no ano de 
implementação (2012) e anual a partir do ano 2013, e que a mesma monitorize: 
 
Indicadores de Acessibilidade 
 Percentagem de grávidas que integram a consulta de vigilância da gravidez de 
baixo-risco antes das 12 semanas de gestação: nº de grávidas com Idade 
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Gestacional <12 s e que integraram o projeto /nº de grávidas com inscrição no CS 
de Ferreiras x100;  
 Número médio de consultas de enfermagem realizadas por grávida: nº total de 
consultas de enfermagem/ nº de grávidas vigiadas x 100; 
 Número médio de consultas médicas realizadas por grávida: nº total de 
consultas médicas/ nº de grávidas vigiadas no CS Ferreiras x 100; 
 Taxa de cobertura da consulta de vigilância da gravidez de baixo-risco: nº 
grávidas que integram o projeto/ nº grávidas elegíveis para o projeto X 100;  
 
Indicadores de Produção 
 Percentagem de primeiras consultas de gravidez realizadas no 1º Trimestre: nº 
primeiras consultas de gravidez no 1º Trimestre/ nº de grávidas com primeira 
consulta no período em análise x 100;  
 Percentagem de grávidas do programa, que tiveram pelo menos 4 consultas de 
enfermagem apenas com o EESMO durante a vigilância da Gravidez: grávidas 
no programa com 4 ou mais consultas de enfermagem/ nº de grávidas do programa 
com data de parto no período em análise x 100;  
 Percentagem de grávidas que tiveram pelo menos 5 consultas de MGF durante 
a vigilância da Gravidez: grávidas com 5 ou mais consultas de MGF/ nº de 
grávidas vigiadas com data de parto no período em análise x 100;  
 
Indicadores de Qualidade  
 Percentagem de grávidas/casais que tiveram pelo menos 5 consultas de MGF 
& EESMO: grávidas com 5 ou mais consultas de MGF & EESMO/nº de grávidas 
vigiadas com data de parto no período em análise X 100; 
 Percentagem de grávidas/casais que tiveram pelo menos 4 consultas de 
EESMO: grávidas com 4 ou mais consultas EESMO/nº de grávidas vigiadas com 
data de parto no período em análise X 100;   
 Percentagem de grávidas que tiveram pelo menos 6 consultas na gravidez no 
período analisado: nº de grávidas que tiveram 6 ou mais consultas no período 
analisado/nº total de grávidas que integraram o programa com data de parto no 
período em análise X 100; 
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 Percentagem de grávidas referenciadas à consulta de alto risco: nº grávidas 
referenciadas/ nº total grávidas vigiadas de X 100; 
 Percentagem de concretização da referenciação à consulta de alto risco: nº 
grávidas referenciadas/ nº grávidas com indicação para referenciação para consulta 
de alto risco X 100;  
 Percentagem de grávidas referenciadas a outros técnicos: nº grávidas 
referenciadas/ nº total grávidas vigiadas de X 100. 
 
Questionário de Satisfação 
O questionário de satisfação e qualidade da consulta de Vigilância Pré-Natal 
proposto (Apêndice O), foi elaborado com base no “Questionário Estudo da Perceção da 
Qualidade e Satisfação dos Utentes do Hospital do Espírito Santo de Évora”
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 e deverá ser 
aplicado no período de puerpério, aquando da deslocação da mulher ao CS para realização 
de diagnóstico precoce ou consulta de revisão de puerpério até às 8 semanas após o parto. 
A sua aplicação pretende essencialmente avaliar a adequabilidade dos cuidados oferecidos 
às reais necessidades dos utentes e assim implementar as medidas corretivas possíveis.    
 
 
6.2 Avaliação da implementação do programa 
 Apesar do adiamento das respostas institucionais e alterações organizativas no CS 
que se sucederam, foi possível implementar o projeto de consulta pré-natal especializada, 
pelo enfermeiro ESMOG com sucesso no CS Albufeira. A implementação realizou-se 
apenas às utentes da área de influência da Extensão de Saúde de Ferreiras, longe do que 
estava previsto inicialmente, mas de forma a superar alguns problemas e obstáculos que se 
colocaram e de forma a fasear a implementação, assim foi decidido pelos superiores 
hierárquicos.  
A sua implementação surgiu já no final do estágio, o que confinou o número de 
utentes que integraram o programa, a 12 utentes com um total de 17 consultas realizadas. 
 Finalizado o estágio, as consultas integradas no programa sofreram interrupção, 
pois o programa carecia de horas de enfermagem para ser executado e a unidade atravessou 
um período grave de falta de recursos humanos (provocado por férias e baixas médicas por 
doença). 




 Entretanto, no CS de Faro, foi implementado o mesmo projeto, para o qual foi 
convidada pela Presidente do Conselho Clínico do ACES Central, uma enfermeira 
EESMOG do CS de S. Brás, tendo iniciado o projeto com as utentes sem médico do CS de 
Faro, em Setembro de 2012, revelando a valorização do atual projeto académico pelo seu 
desenho que levou à sua aplicação noutro CS.  
  No início de Julho de 2012 as UCSP I e II, fundiram-se formando uma única UCSP 
de Albufeira, com um único Coordenador Clínico e uma Enfermeira Chefe e a 19 de 
Outubro de 2012 foi apresentado o presente projeto ao novo Coordenador Clínico, que deu 
parecer positivo para a implementação do projeto, tendo as utentes grávidas sem médico de 
família atribuído como futuras beneficiárias de cuidados. Presentemente, aguarda emissão 
de certificado de Enfermeira ESMOG da OE para dar continuidade ao projeto de 
implementação de consulta pré-natal especializada no CS Albufeira. 
 
 
6.3 Descrição dos momentos de avaliação intermédia e medidas corretivas 
introduzidas 
De forma a controlar a adequação do trabalho desenvolvido, por vezes faz-se 
necessário para além da avaliação anual, uma avaliação intermédia, permitindo fazer 
ajustamentos e correções, no presente caso lamentavelmente as consultas decorreram 
apenas durante cerca de 2 semanas, não tendo sido necessária avaliação intermédia. 
Há apenas a referir que a duração das consultas com um tempo previsto de 20 
minutos, reduzem a qualidade dos cuidados prestados e registos de enfermagem 
CIPE/SAPE tornam-se incompletos não revelando os reais problemas, diagnósticos e 
intervenções realizados. Para futuro, sugerem-se consultas de enfermagem com a duração 
mínima de 40 minutos a primeira consulta e os subsequentes 30 minutos de duração.  
Pela mesma razão a folha de registos criada, que seria um instrumento de registo 
valioso para o EESMO, requer tempo para preenchimento, e havendo o registo obrigatório 
no CIPE/SAPE, optou-se por registar a informação relativa à utente apenas neste sistema, e 




7. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE COMPETÊNCIAS MOBILIZADAS E 
ADQUIRIDAS 
Na visão do ICM (2011) competência é a “combinação de capacidades de 
conhecimento, psicomotoras, comunicação e tomada de decisões que permitem que o 
indivíduo execute uma tarefa específica de acordo com um nível de proficiência definido” 
(p. 9). Ao executar as diferentes fases de concretização do projeto de implementação da 
consulta pré-natal, foram mobilizados e aprofundados saberes científicos e práticos ligados 
à formação inicial, à experiência profissional adquirida ao longo do tempo e aos 
conhecimentos teóricos assimilados. 
A formação, de acordo com Velada (2007) “é uma experiência planeada de 
aprendizagem que é concebida com o objetivo de resultar numa mudança permanente dos 
conhecimentos, atitudes ou competências, críticos para o bom desemprenho da função de 
um individuo” (p.12). Apresentam-se assim, a criação de projetos inovadores e prática 
profissional em contexto de formação, como facilitadores e decisores no processo de 
aprofundamento e aquisição competências nos vários domínios do “saber, saber-ser, saber-
estar e saber-fazer” (Rodrigues, A. et al., 2007, p.55), o que implica saber mobilizar, 
integrar e transferir conhecimentos para prática clínica, contribuindo para o 
desenvolvimento pessoal e profissional, e conduzindo a uma melhoria da qualidade dos 
cuidados de enfermagem. 
Assim, ao mobilizar e aprofundar um conjunto de competências da formação 
inicial, possibilitou alcançar um conjunto de competências especializadas (comuns) e 
aprofundar conhecimentos diferenciados na área de saúde materna, obstétrica e 
ginecológica. Relativamente às competências comuns (partilhadas por todos os 
enfermeiros especialistas), desenvolveram-se capacidades nos seus quatro domínios: 
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão de 
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  
Desenvolveu-se uma prática profissional e ética, mobilizando habilidades de 
tomada de decisão assente no conhecimento ético e deontológico, com respeito pelos 




No que diz respeito à aquisição de competências no domínio da melhoria contínua 
da qualidade, o presente projeto teve como referência primordial o Regulamento dos 
padrões de qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem de Saúde Materna, 
Obstétrica e Ginecológica
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, onde se pode ler “a qualidade dos cuidados guarda uma 
estreita relação com a competência profissional: só com enfermeiros competentes se 
conseguem cuidados de qualidade” (OE, Outubro, 2011, p.2), pelo que com a conceção e 
concretização do presente projeto na medida em que promove a melhoria da qualidade dos 
cuidados materno-infantis na instituição de saúde, através da análise, revisão e avaliação 
quer das ações de implementação do projeto, quer dos próprios cuidados prestados, 
permitiu adquirir saberes na área da melhoria continua da qualidade.  
Desenvolveram-se igualmente capacidades na área de promoção de um ambiente 
terapêutico e seguro, de que é exemplo a sistematização do trabalho (plano assistencial) 
assente em pressupostos científicos, de forma minimizar a ocorrência de erros, assim como 
na promoção do envolvimento da família nos cuidados, respeitando a identidade cultural e 
espiritual das utentes. Também no domínio da gestão dos cuidados, mobilizaram-se 
conhecimentos científicos e práticos, de forma a otimizar a gestão de cuidados, no que diz 
respeito aos diagnósticos efetuados, informação fornecida, prescrição e avaliação da 
efetividade dos cuidados, aperfeiçoando habilidades de trabalho de equipa e tomada de 
decisão junto dos elementos da equipa multiprofissional. 
Por último, desenvolveram-se competências relacionadas com o autoconhecimento 
(consciencialização do Eu enquanto pessoa e profissional e da relação com o Outro), no 
“contexto singular, profissional e organizacional” (OE, Dezembro, 2009, p.18), essencial à 
gestão de relações terapêuticas e multiprofissionais. E mobilizaram-se competências de 
adaptação pessoal e profissional a diferentes situações da prática clínica, que envolveram 
necessidade de gestão de sentimentos, pressão sofrida e conflitos, de forma eficaz e 
assertiva, contribuindo para o crescimento pessoal e profissional (OE, Dezembro, 2009). 
As intervenções realizadas quer para implementação do projeto, quer a nível dos 
cuidados prestados às mulheres grávidas, tiveram como base de atuação conhecimentos 
científicos atuais, recorrendo sempre que necessário, à investigação de forma a aprofundar 
e produzir novos conhecimentos válidos.  
Também no que diz respeito à investigação, foram mobilizadas competências 
adquiridas na formação inicial e desenvolvidas novas habilidades de pesquisa, 




reconhecendo o valor da investigação na atualização do conhecimento em constante 
desenvolvimento e construção de novos saberes, confirmando a sua importância como 
suporte indispensável da prática de enfermagem. 
No que diz respeito às competências específicas do EESMOG definidas no  
Regulamento de Competências Específicas desta especialidade (Regulamento n.º 127/2011 
de 18 Fevereiro), considera-se que o percurso formativo permitiu desenvolver as 
habilidades necessárias ao exercício profissional de enfermeiro ESMOG, permitindo 
assumir os cuidados de enfermagem à mulher inserida na família no período pré-
concecional, pré-natal, parto, puerpério climatério, no caso de padecer de afeções 
ginecológicas e na comunidade. 
As competências da Especialidade de SMOG são de acordo com a definição de 
competência da profissão de Parteira pela IMC (2011) “uma combinação de conhecimento, 
comportamentos profissionais e capacidades específicas que são demonstradas num nível 
definido de proficiência no contexto da formação da profissão de parteira e/ou prática” 
(p.10). O desenvolvimento do presente projeto, no contexto de estágio final, permitiu 
mobilizar para a ação e adquirir conhecimentos novos científicos e habilidades técnicas, de 
forma a assegurar cuidados especializados de enfermagem de SMOG à mulher/casal 
durante a gravidez, de forma a potenciar a sua saúde, promover a vivência positiva de 
modificações fisiológicas e autocontrolo em trabalho de parto, capacitar para o 
autocuidado, promover a adaptação à parentalidade e relação mãe/pai-filho, promover o 
aleitamento materno e deteção e tratamento precoce de complicações. 
De acordo com Martim (1996), Esteves e Rodrigues (2003) citados por Rodrigues 
et al (2007) a aprendizagem em contexto de estágio em enfermagem é essencial, na medida 
em que permite consolidar conhecimentos, adquirir valores da profissão e contactar com a 
realidade “desenvolvendo o domínio do saber nas dimensões científicas, técnicas, de 
desenvolvimento pessoal e interpessoal, contribuindo para a autonomia e para a tomada de 
consciência de si e da situação onde age” (p.8).  
As competências adquiridas, dependem grandemente das oportunidades de 
aprendizagem na prática em contexto de formação. Compete ao EESMOG, na sua 
formação contínua, perante a complexidade das práticas ou contextos, desenvolver 
respostas dinâmicas, adquirir novos conhecimentos, de forma a acompanhar a evolução das 
necessidades da população ao longo do tempo, melhorar a qualidade dos cuidados de 





A realização do presente projeto no contexto da prática clínica, possibilitou um 
crescimento pessoal e profissional, na medida em que permitiu trabalhar capacidades de 
reflexão, de tomada de decisão, de definição de estratégias fundamentadas e de produção 
de saberes científicos, essenciais para aquisição de competências de enfermeiro 
especialista em SMOG, no objetivo da autonomia profissional. A respeito Rodrigues et al. 
(2007) referindo Carvalhal (2003) acrescenta que “para além da mobilização de saberes 
prévios, se constituem novos saberes, fruto da reflexão que o estudante opera a partir da 
sua experiência” (p.130).   
O projeto como estratégia formativa permite de forma personalizada integrar 
conhecimentos, viver experiências novas, lidar com questões complexas, aplicar 
capacidades de resolução de problemas e de pôr em prática ideias criativas e ações 
construtivas, que otimizem e valorizem o papel do ESMO, no âmbito da sua intervenção 
profissional e científica, permitindo ainda proporcionar mudanças benéficas nos contextos 
profissionais.  
Fundamental para a aquisição de competências, o projeto da consulta pré-natal 
especializada constitui-se como benéfico para todos os envolvidos: a instituição, o EESMO 
e os utentes, desenvolvido com o objetivo primordial de contribuir para a melhoria dos 
cuidados às mulheres grávidas/família.  
Diferentes organizações internacionais reconhecem o papel essencial do EESMOG 
na promoção de uma maternidade segura e remetem a mulher grávida e família para 
cuidados especializados da parteira (MCEESMO, 2011), estudos realizados comprovam os 
benefícios para a tríade gravida-RN-família, associados à assistência pré-natal de baixo 
risco pelo EESMOG. Em muitas partes do mundo, a parteira assume-se como referência 
primária dos cuidados pré-natais na gravidez normal, noutros países são os médicos 
obstetras ou médicos de família responsáveis pela vigilância da gravidez (Hatem, Sandall, 
Devane, Soltani & Gates, 2009). Países como Portugal, onde o EESMO tem as suas 
competências reconhecidas e legisladas, podendo contribuir com efetividade e proficiência 
para um elevado nível de qualidade de cuidados de enfermagem na gravidez, devem reunir 
esforços para criar as condições necessárias à rentabilização do EESMOG enquanto 
recurso, para que os cidadãos possam usufruir das suas intervenções especializadas.  Tal 
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como afirma Hatem et al. (2009) “os decisores políticos que desejam alcançar melhorias 
clinicamente importantes na assistência à maternidade, especialmente em torno da 
normalização e humanização do nascimento, devem considerar os modelos de atenção 
liderados por parteiras e considerar como o financiamento de serviços lideradas por 
parteiras podem ser revistos” (p.2). 
Existem muitos modelos de cuidados pré-natais, e à semelhança de outros países, 
Portugal não tem ainda uma organização do serviço público e privado que permita ao 
EESMO concretizar em plenitude o exercício das suas competências, assim desenvolveu-
se um modelo que introduzisse algumas mudanças benéficas no sistema e permitisse ao 
EESMO uma maior intervenção, otimizando os cuidados de enfermagem oferecidos à 
mulher grávida, no objetivo da excelência dos cuidados prestados à mulher grávida. 
Objetivo atingido com êxito, apesar das dificuldades e problemas que foram surgindo no 
percurso, o modelo foi discutido a nível da UCF e ACES Central e foi reconhecido mérito 
nos benefícios para a instituição de saúde e utentes, como projeto inovador na área de 
vigilância da gravidez a nível dos cuidados de saúde primários, apresentando-se atualmente 
como projeto do ACES Central, a implementar nos CS com EESMO afetos, às utentes 
mais vulneráveis e carentes de atenção diferenciada/especializada (utentes sem médico de 
família atribuído), com o objetivo de rentabilizar os EESMO e melhorar a atenção pré-
natal. 
  No entanto mantém-se o desejo que num futuro próximo se conquiste um modelo 
de cuidados pré-natais assumido pelo EESMOG no exercício pleno das suas competências 
conforme definição explicita no Regulamento das Competências Especificas do 
Enfermeiro ESMOG  n.º127/2011 publicado em Diário da República N.º 35, 2ª Série de 18 
de Fevereiro de 2011 e na Lei n.º 9/2009 de 4 de Março artigo 39º, pois esse representa o 
modelo de vigilância da gravidez com maiores benefícios para as mulheres e RN isento de 
efeitos adversos, e por isso recomendável, devendo as mulheres “ser incentivadas a pedir 
esta opção” (Hatem et al., 2009, p.17). O que requer no futuro grandes transformações nos 
hábitos culturais e nos costumes das mulheres no que diz respeito à procura do profissional 
de saúde de referência para a vigilância da gravidez, remetendo para o EESMOG essa 
preferência. Considera-se que contribuem para o efeito, pequenos grandes passos como a 
implementação deste projeto, que permite revelar aos utentes os benefícios da prestação do 
EESMO, pela satisfação da intervenção enfermagem especializada em SMOG, baseada no 
conhecimento científico, no pressuposto de que a gravidez e maternidade são eventos 
naturais e reconhecimento da potencial da mulher/família a participar ativamente nos 
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cuidados com vista a uma gravidez e experiência de nascimento saudáveis e adaptação ao 
novo papel parental (WHO, 2011b; ICM, 1992).  
Por último salienta-se a necessidade de investimento em estudos que visem a 
compreensão das representações dos cuidados de enfermagem especializados em SMO 
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APÊNDICE A – Questionário Experiências na Maternidade, adaptado 














QUESTIONARIO TELEFÓNICO Nº_____  
 
 
Dª ________________________ Apresento-me como Enfª do Centro de Saúde de _________; 
o meu nome é Cátia Vieira e obtive o seu nº de telefone no ficheiro do Centro de Saúde. Neste 
momento estou a fazer um inquérito que recolhe as opiniões e experiências das senhoras 
durante a gravidez. 
Assim, através deste telefonema gostaria de a convidar para participar neste inquérito. Diga-
me então se faz favor se está disposta a responder às questões que lhe vou colocar; o tempo 
que a vou ocupar é de aproximadamente 15 minutos. 
Se a Sª diz NÃO 
Agradeça e diga algo; “Obrigada, ficará então para uma outra oportunidade; Uma boa tarde 
para a Senhora e felicidades para o bebé e para toda a família; eu trabalho aqui no Centro de 
Saúde de ________ e estarei ao dispor para algo que necessite dos Cuidados de Enfermagem”] 
Se a Sª diz SIM 
Muito obrigada, vou então começar a recolher as suas respostas que se referem ao tempo em 
que esteve grávida, se tem mais do que um filho, refiro-me à gravidez do ultimo filho. Os 
resultados deste inquérito pretendem melhorar os cuidados de saúde às mulheres gravidas. 
As suas respostas são completamente confidenciais, serão usadas para fins estatísticos e o seu 
nome não será revelado. A sua participação é importante, agradeço ter concordado em 
participar 
Vou então começar as perguntas: 
 
Data da Entrevista pelo telefone ________/__________/ ____________  
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Questionário Telefónico nº_______ 
A 1ª parte é sobre a conceção do nome do bébé  
 
1. De quanto tempo estava grávida do nome do bebé, quando percebeu que estava grávida?  
a) ________Semanas [informação preferencialmente em semanas] 
2. Pensando nessa altura em que ficou grávida do nome do bebé, diria que desejava a gravidez para  
1. Mais cedo 
2. Mais tarde 
3. Para aquela altura 
4. Não desejava a gravidez 
3. Quando percebeu que estava grávida, qual foi a sua reação? 
1. Muito Contente 
2. Contente 
3. Nem Contente nem triste 
4. Triste 
5. Muito Triste  
4. Nos 3 meses antes de ficar grávida do nome do bebé tomou multivitaminas com ácido fólico ou suplemento de ácido 
fólico? 
1. Sim  
2. Não [vá para Q.6] 
5. Tomou-o todos os dias (durante os primeiros 3 meses de gravidez)? 
1. Sim 
2. Não 
6. Foi informada sobre a importância do ácido fólico na prevenção de alguns problemas das crianças? 
1. Sim 
2. Não [vá para Q.8] 
7. Quem a informou? 
1. Medico Obstetra 
2. Medico Ginecologista 
3. Médico de Família 
4. Medico em Consultório Privado 
5. Enfermeira Especialista SMO – Enfermeira-Parteira 
6. Enfermeira 
7.1 Outro_______________________________________________________________________________ 
8. Antes do nascimento do nome do bebé a Srª sabia que tomar Ácido Fólico antes da gravidez podia ajudar a prevenir 
alguns problemas das crianças? 
1. Sim 
2. Não 






A 2ª parte é sobre os Cuidados antes do Nascimento. 
 
As perguntas que vou fazer são sobre as consultas com o médico ou com a enfermeira para exames, 
análises, aconselhamentos sobre a gravidez antes do nome do bebé nascer 
10. De quantas semanas estava grávida do nome do bebé  quando foi pela 1ª vez à Consulta de Gravidez? Isto inclui a 1ª vez 
que a gravidez foi confirmada 
1. ______ Semanas [se possível em semanas; se a Srª disser em meses, diga “aí aproximadamente às __ semanas 
11. As datas das suas consultas de gravidez foram nas datas que desejava? Tão cedo quanto a Srª desejou?  
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1. Sim [vá para Q.13] 
2. Não 
12. Que Razão levou a que as consultas de gravidez não fossem tão cedo quanto a Srª desejava?   
1. Não havia nenhum Medico/Enfermeiro(a) disponível [sublinhe se médico, se enfermeiro] 
2. O seu Medico/Enfermeiro não tinha vagas [sublinhe se médico, se enfermeiro 
3. A Srª não sabia que estava grávida 
4. A Srª não estava inscrita no Centro de Saude 
5. A Srª tinha muito que fazer e não podia ir à consulta 
6. A Srª não tinha transporte [carro, camioneta..] para ir 
7. A Srª não podia sair do emprego 
8. Outra causa__________________________________________________________________________ 
13.  A quantas consultas de gravidez foi? 
1. ____________________________ consultas 
14.  Qual foi o técnico de saúde que a seguiu mais vezes nas consultas? 
1. Medico Obstetra 
2. Medico Ginecologista 
3. Médico de Família 
4. Medico em Consultório Privado 
5. Enfermeira Especialista SMO – Enfermeira-Parteira 
6. Enfermeira 
7. Outro_______________________________________________________________________________ 
15. Em que Local [recebeu a maior parte das Consultas de Gravidez? 
1. ______________________________________________________________(Se a Srª não disser sugerir Albufeira) 
16. Durante a gravidez do nome do bebé fez Preparação para o Parto? 
1. Sim 
2. Não [vá para Q.18] 
17. Em que local funcionava o Curso de Preparação para o Parto? 
1. No Hospital 
2. Numa Clinica de Saúde Privada 
3. No Centro de Saúde 
4. De forma Privada com uma Parteira ou uma Doula 
5. Outra ______________________________________________________________________________ 
18. Qual era a data que estava prevista para o parto? 
1. ______________________________________________________________________________ 
                (Perguntar se nasceu antes da data prevista) 
19. Em alguma altura da gravidez ou antes do Trabalho de Parto a Srª pediu para fazer uma cesariana? 
1. Sim 
2. Não 




A 3ª parte é sobre Procedimentos e Exames 
 
21. Foi-lhe proposto fazer Ecografias durante a gravidez do nome do bebé 
1. Sim 
2. Não [vá para Q.24] 
22. Quantas Ecografias fez durante a gravidez do nome do bebé 
1. ______________________________________________________ 
23. Quantas semanas tinha quando fez a 1ª Ecografia? 
1. ______________________________________________________ 
24. Durante a gravidez do nome do bebé fez análises do VIH, o vírus que causa a SIDA? 
1. Sim 
2. Não [vá para Q.26] 
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25. De que forma a sua opinião foi respeitada na sua decisão em fazer o teste do VIH? 
1. Foi-lhe totalmente pedida opinião 
2. A sua opinião foi parcialmente respeitada 
3. Não lhe pediram opinião 
 
A 4ª Parte é sobre a Altura e modificações no Peso 
 
26. Qual a sua Altura? 
1. ______________________________________________________ 
27. Antes da gravidez do nome do bebé quanto pesava? 
1. ______________________________________________________ 
28. Quantos quilos aumentou no final da gravidez do nome do bebé 
1. ______________________________________________________ 
29. Quanto pesa agora? 
1. ______________________________________________________ 
 
A 5ª Parte é sobre Problemas durante a Gravidez 
 
30. Antes da gravidez tinha algum problema de saúde, em que tivesse de tomar medicamentos durante mais do que 2 
semanas, cuidados especiais ou exames especiais? 
1. Sim 
2. Não 
31. Durante a gravidez teve algum problema de saúde que necessitasse de tomar medicamentos durante mais do que 2 
semanas, cuidados especiais ou exames especiais? 
1. Sim 
2. Não 
32. Durante a gravidez, antes do Trabalho de Parto, a Srª esteve internada no Hospital? 
1. Sim 
2. Não [vá para Q.34] 




A 6ª Secção é sobre informação sobre a gravidez, Trabalho de Parto e Nascimento  
 
34. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre os 
seguintes assuntos que vou dizer: 
Modificações físicas do seu corpo tais como retenção de líquidos, dores nas costas, enjoos 
1. Sim 
2. Não 
35. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
Mudanças emocionais que algumas mulheres sentem como sentir-se insegura, ter medos ou receios 
1. Sim 
2. Não 
36. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
Sinais de Alarme/problema de complicações da gravidez tais como febre elevada dores de cabeça  
1. Sim 
2. Não 
37. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre : 
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Tomar medicamentos pode afetar o bebé 
1. Sim 
2. Não 
38. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
O que esperar do Trabalho de Parto e Nascimento 
1. Sim 
2. Não 
39. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
O que ou como o seu marido/companheiro poderia apoiar durante o Trabalho de Parto e Nascimento 
1. Sim 
2. Não 
40. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
As formas/técnicas de alivio da dor que não usam medicamentos tais como respiratórias e massagens, duche quente….? 
1. Sim 
2. Não 
41. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
Os efeitos secundários potenciais que o uso de medicamentos para a dor e anestesia pode ter 
1. Sim 
2. Não 
42. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
Os testes médicos e procedimentos que poderiam ser necessários durante a gravidez tais como ecografias ou amniocentese 
1. Sim 
2. Não 
43. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª recebeu informação suficiente sobre: 
Importância do Aleitamento Materno  
1. Sim 
2. Não 
44. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
Recursos disponíveis para resolução de possíveis problemas com amamentação (ex.: Cantinho da Amamentação) 
1. Sim 
2. Não 
45. Durante a gravidez do nome do bebé antes do Trabalho de Parto e Parto a Srª tinha informação suficiente sobre: 
Atividade sexual na gravidez 
1. Sim 
2. Não 
46. Durante a gravidez do nome do bebé quem ou o quê foi o melhor recurso de informação sobre a gravidez, Trabalho 
de Parto e Parto? 
1. Gravidez anterior 
2. Família ou amigos 
3. Medico Obstetra/Ginecologista 
4. Medico de Família 
5. Enfermeira Especialista SMO – Parteira 
6. Enfermeira 
7. Doula 





11. Outros ____________________________________________________________________________ 
47. Durante a gravidez quantas vezes teve apoio quando necessitou desse mesmo apoio? 
1. Em nenhuma vez 
2. Em Poucas vezes 
3. Em algumas vezes 
4. A maior parte das vezes 
5. Todas as vezes 
 
48. De 0 a 100 se tivesse que dar pontos/nota aos Cuidados de Saúde que recebeu durante a 
gravidez, quantos ponto lhe dava? 
 
Resposta ___________________________________________  
 
Para terminar gostaria de lhe perguntar ainda: 
49.Idade 50.Quantos filhos 
tem 
51.O seu estado Civil:  
1)solteira;                      2) 
casada/uniãofato;  
3) Divorciada;               4) Viuva 
52.Com quem vive 
53.Nacionalidade:      1)Portuguesa   
                                      2)Estrangeira 
55.Tempo de puerpério:_____________semanas 
 
 









































Diagnóstico de Situação 
Instrumento Maternity Experience Survey Questionnaire 
 Perceção da Gravidez 
Semanas 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
1,00 1 3,3 
3,00 1 3,3 
4,00 14 46,7 
5,00 5 16,7 
6,00 5 16,7 
8,00 2 6,7 
17,00 2 6,7 
Total 30 100,0 
 
Os extremos da perceção de 
gravidez situam-se entre a 1ª e a 
17ª semana, com média às 5,5ª 
semana (DP=3,41) 
A perceção de gravidez ocorreu 
para a maioria das participantes 
cerca das 4 semanas de gravidez 
(46,7%), ou seja coincidindo com 
a primeira amenorreia; 
 P2GravidezTempo 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Mais cedo 6 20,0 
Mais tarde 8 26,7 




Total 30 100,0 
 
O enquadramento da gravidez 
mais representativo, foi “altura 




 Frequency Valid Percent 
Valid 
Muito contente 18 60,0 
Contente 3 10,0 
Nem contente nem triste 8 26,7 
Muito triste 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
A grande maioria das utentes, 
face à notícia de gravidez teve 
uma reação de grande 






 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 4 13,3 
Não 26 86,7 
Total 30 100,0 
 
A maioria das utentes (N=26; 
86,6%) não tomou ácido fólico ou 
multivitaminas com ácido fólico, 
nos 3 meses antes da gravidez. 
Das quatro utentes que tomaram, 





 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 18 62,1 
Não 11 37,9 
Total 29 100,0 
Missing System 1  
Total 30  
   
 
A maioria das senhoras (N=18; 
62.1%)  foi informada sobre a 
importância do ácido fólico na 





 Frequency Valid Percent 
Valid 
Medico Obstetra 8 42,1 
Medico Ginecologista 1 5,3 
Medico de Familia 9 47,4 
Enf. SMO 1 5,3 
Total 19 100,0 
Missing System 11  
Total 30  
 
A maioria das utentes foi 
informada sobre a importância 
do ácido fólico na prevenção de 
problemas nas crianças, através 
do médico de família (N=9), 






 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 7 23,3 
Não 23 76,7 
Total 30 100,0 
 
A maioria das mulheres, antes da 
gravidez atual, não sabia que 
tomar  Acido Fólico antes da 
gravidez poderia ajudar a 
prevenir problemas das crianças 
(N=23; 76,7%). 
 P9TrataGravidez 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 1 6,3 
Não 15 93,8 
Total 16 100,0 
Missing System 14  
Total 30  
 
Apenas uma mulher entrevistada 





 Frequency Valid Percent 
Valid 
4,00 3 10,0 
5,00 4 13,3 
6,00 6 20,0 
7,00 2 6,7 
8,00 9 30,0 
9,00 2 6,7 
12,00 2 6,7 
18,00 1 3,3 
22,00 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
Os extremos de iniciação de 
consultas de gravidez situam-se 
entre a 4ª e a 22ª semana. 
A vigilância da gravidez teve início 
para a maioria das participantes 




 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 27 90,0 
Não 3 10,0 
Total 30 100,0 
 
Para a grande maioria as datas 
das consultas foram nas datas 




 Frequency Valid Percent 
Valid 
Não Havia Vagas 1 50,0 
Outra 1 50,0 
Total 2 100,0 
Missing System 28  
Total 30  
 
 
A razão mais apontada foi por 





 Frequency Valid Percent 
Valid 
4,00 1 3,3 
6,00 1 3,3 
7,00 4 13,3 
8,00 10 33,3 
9,00 1 3,3 
10,00 8 26,7 
11,00 1 3,3 
12,00 1 3,3 
14,00 1 3,3 
15,00 1 3,3 
18,00 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
A maior parte das mulheres 




 Frequency Valid Percent 
Valid 
Medico Obstetra 13 43,3 
Medico Ginecologista 1 3,3 
Medico de Família 10 33,3 
  Enfermeiro 6 20 
Total 30 100,0 
 
O técnico que seguiu mais vezes 
na consulta foi o médico obstetra 
(N=13), seguindo-se o médico de 
família (N=10). 
 P16PParto 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 9 30,0 
Não 21 70,0 
Total 30 100,0 
 
A grande maioria não realizou 





 Frequency Valid 
Percent 
Valid 
Clinica Privada 1 11,1 
Centro Saúde 7 77,8 
Outra 1 11,1 
Total 9 100,0 
Missing System 21  
Total 30  
 
Das utentes que realizaram 
preparação para o parto a 
maioria realizou no CS de 











28,00 1 3,3 3,3 3,3 
35,00 1 3,3 3,3 6,7 
38,00 2 6,7 6,7 13,3 
39,00 7 23,3 23,3 36,7 
40,00 15 50,0 50,0 86,7 
41,00 4 13,3 13,3 100,0 
Total 30 100,0 100,0  
 
 
Na grande maioria os partos 
foram de termo às 40 semanas 
(N=15) e 39 semanas (N=7), 
Registando-se no entanto dois 
partos pré-termo.  
 
P19PediuCesariana 





Sim 1 3,3 3,3 3,3 
Não 29 96,7 96,7 100,0 










 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 2 6,7 
Não 28 93,3 
Total 30 100,0 
 
 
A maioria dos médicos não 
sugeriu cesariana (N=28; 93%) 
 
 
                                     P21EcoFeitas 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
1,00 3 10,0 10,0 10,0 
2,00 3 10,0 10,0 20,0 
3,00 7 23,3 23,3 43,3 
4,00 5 16,7 16,7 60,0 
5,00 3 10,0 10,0 70,0 
6,00 1 3,3 3,3 73,3 
7,00 2 6,7 6,7 80,0 
8,00 2 6,7 6,7 86,7 
12,00 1 3,3 3,3 90,0 
13,00 2 6,7 6,7 96,7 
15,00 1 3,3 3,3 100,0 
Total 30 100,0 100,0  
 
 
O número de ecografias 
realizadas na gravidez variaram 
entre entre 1  e 15. 
A maioria das mulheres realizou 3 












 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 27 90,0 
3,00 1 3,3 
5,00 1 3,3 
10,00 1 3,3 








Para a maioria das mulheres foi 






 Frequency Valid Percent 
Valid 
4,00 1 3,4 
5,00 4 13,8 
6,00 3 10,3 
8,00 1 3,4 
9,00 2 6,9 
10,00 1 3,4 
11,00 1 3,4 
12,00 11 37,9 
13,00 2 6,9 
14,00 1 3,4 
17,00 1 3,4 
20,00 1 3,4 
Total 29 100,0 
Missing System 1  
Total 30  
 
 
A primeira ECO, para a maioria 
das mulheres foi realizada  às 12 
semanas de gravidez (N=11; 
37,9%). Variando entre as 4 e as 












 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 29 96,7 
Não 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
 
A maioria das mulheres fez 








 Frequency Valid Percent 
Valid 
Totalmente pedida 1 3,4 
Não pediram Opinião 28 96,6 
Total 29 100,0 
Missing System 1  
Total 30  
 
Para 28 mulheres a opinião sobre 






 Frequency Valid Percent 
Valid 
4,00 1 3,4 
5,00 1 3,4 
6,00 1 3,4 
8,00 1 3,4 
9,00 2 6,9 
10,00 3 10,3 
11,00 2 6,9 
12,00 2 6,9 
13,00 2 6,9 
13,50 1 3,4 
14,00 2 6,9 
15,00 2 6,9 
16,00 1 3,4 
17,00 1 3,4 
18,00 1 3,4 
19,00 1 3,4 
20,00 2 6,9 
21,00 1 3,4 
22,00 1 3,4 
25,00 1 3,4 
Total 29 100,0 
Missing System 1  
















Em media o aumento de peso 
durante a gravidez foi de 13,54 
Kg, variando entre um mínimo de 




















52,00 1 3,3 4,0 4,0 
54,00 1 3,3 4,0 8,0 
55,00 3 10,0 12,0 20,0 
57,00 2 6,7 8,0 28,0 
57,50 1 3,3 4,0 32,0 
58,00 1 3,3 4,0 36,0 
63,00 1 3,3 4,0 40,0 
64,00 1 3,3 4,0 44,0 
65,00 1 3,3 4,0 48,0 
67,00 1 3,3 4,0 52,0 
68,00 4 13,3 16,0 68,0 
69,00 1 3,3 4,0 72,0 
70,00 1 3,3 4,0 76,0 
72,00 3 10,0 12,0 88,0 
74,00 2 6,7 8,0 96,0 
75,00 1 3,3 4,0 100,0 
Total 25 83,3 100,0  
Missing System 5 16,7 
  



















 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 3 10,0 
Não 27 90,0 
Total 30 100,0 
 
 
A maioria das mulheres 




 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 7 24,1 
Não 22 75,9 
Total 29 100,0 
Missing System 1  
Total 30  
 
A maioria das mulheres não teve 
problemas de saúde em que 
tivesse que tomar medicação 
durante mais do que duas 
semanas, cuidados especiais ou 
exames especiais (N=22), no 





 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 5 16,7 
Não 24 80,0 
22,00 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
 
5 mulheres estiveram internadas 
no Hospital antes do Trabalho de 
parto e parto (16,7%). 
 
 P33GravidezNoitesHospital 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
,00 6 46,2 
1,00 3 23,1 
2,00 2 15,4 
5,00 1 7,7 
6,00 1 7,7 
Total 13 100,0 
Missing System 17  












 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 25 83,3 
Não 5 16,7 
Total 30 100,0 
 
 
Durante a gravidez antes do 
trabalho de parto, a maioria das 
grávidas tinham informação 
suficiente sobre modificações 
corporais (N=25; 83%). 
 P35MudançasEmocionais 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 24 80,0 
Não 6 20,0 
Total 30 100,0 
 
 
Durante a gravidez antes do 
trabalho de parto, a maioria das 
grávidas tinham informação 





 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 25 86,2 
Não 4 13,8 
Total 29 100,0 
Missing System 1  
Total 30  
 
 
Durante a gravidez antes do 
trabalho de parto, a maioria das 
grávidas tinham informação 






 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 27 90,0 
11,00 3 10,0 
Total 30 100,0 
 
 
Durante a gravidez antes do trabalho de 
parto, a maioria das grávidas tinham 
informação suficiente sobre efeitos 
adversos da ingestão de medicação no 
desenvolvimento fetal (N=75; 90%). 
 
 P38InfTParto 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 27 90,0 
Não 3 10,0 
Total 30 100,0 
 
 
Durante a gravidez antes do trabalho de 
parto, a maioria das grávidas tinham 
informação suficiente sobre trabalho de 
parto e nascimento (N=27; 90%). 
 
 P39InfApoioMarido 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 24 80,0 
Não 6 20,0 
Total 30 100,0 
 
 
Durante a gravidez antes do trabalho de 
parto, a maioria das grávidas tinham 
informação suficiente de que forma o 
marido/companheiro poderia participar 
no trabalho de parto (N=24; 80%). 
 
 P40InfTecAlivioDor 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 19 63,3 
Não 11 36,7 
Total 30 100,0 
 
Durante a gravidez antes do trabalho de 
parto, 11 grávidas (36,7%) não tinham 
informação suficiente sobre técnicas não 
farmacológicas de alivio da dor em 
trabalho de parto . 
 
 P41InfEfeitosMedicaDor 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 17 58,6 
Não 12 41,4 
Total 29 100,0 
Missing System 1  
Total 30  
 
Durante a gravidez antes do trabalho de 
parto, 17 gravidas responderam que 
tinham informação suficiente sobre 
efeitos dos medicamentos para a dor e 




 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 26 89,7 
Não 3 10,3 
Total 29 100,0 
Missing System 1  
Total 30  
 
Durante a gravidez antes do trabalho de 
parto, a maioria das grávidas tinham 
informação suficiente sobre 
procedimentos que poderiam ser 
necessários durante a gravidez, como 






 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 28 96,7 
Não 1 3,3 




Durante a gravidez antes do trabalho de 
parto, a maioria das grávidas tinham 
informação suficiente sobre a importância 
do aleitamento materno (N=28; 96,7%). 
 
 P44InfRecursosAleitaMaterno 
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Sim 25 83,3 
Não 5 16,7 
Total 30 100,0 
 
 
Durante a gravidez antes do trabalho de 
parto, a maioria das grávidas tinham 
informação suficiente sobre recursos para 
resolução de problemas com a amamentação 
(N=25; 83,3%), sendo que 5 mulheres 
desconheciam o cantinho da amamentação 
(16,7%). 
 P46MelhorRecurso 
 Frequency Valid 
Percent 
Valid 
Gravidez Anterior 5 16,7 
Familia Ou Amigos 2 6,7 
Medico Obstetra/Ginecologista 6 20,0 
Medico Familia 3 10,0 
Enf. SMO 2 6,7 
Enfermeiro 2 6,7 
AulasPParto 7 23,3 
Livros 1 3,3 
Internet 2 6,7 
Total 30 100,0 
 
 
A fonte de melhor recurso foram 





 P47ApoioQdPrecisou  
 Frequency Valid 
Percent 
Valid 
Poucas Vezes 3 10,0 
Algumas Vezes 9 30,0 
a maior parte das 
vezes 
9 30,0 
todas as Vezes 9 30,0 




AS participantes referem ter tido 
o apoio que necessitavam 
algumas vezes (n=9) , a maior 













2,00 1 3,3 3,3 3,3 
49,00 1 3,3 3,3 6,7 
50,00 2 6,7 6,7 13,3 
60,00 1 3,3 3,3 16,7 
65,00 1 3,3 3,3 20,0 
70,00 3 10,0 10,0 30,0 
80,00 4 13,3 13,3 43,3 
90,00 4 13,3 13,3 56,7 
95,00 3 10,0 10,0 66,7 
99,00 2 6,7 6,7 73,3 
100,00 8 26,7 26,7 100,0 






Em média a pontuação das 
participantes face aos cuidados 
de saúde primários é de 81,63 
















 Frequency Valid Percent 
Valid 
15,00 1 3,3 
22,00 1 3,3 
23,00 2 6,7 
25,00 1 3,3 
27,00 1 3,3 
28,00 2 6,7 
29,00 2 6,7 
30,00 1 3,3 
31,00 3 10,0 
32,00 1 3,3 
33,00 4 13,3 
34,00 3 10,0 
35,00 3 10,0 
36,00 1 3,3 
37,00 2 6,7 
41,00 1 3,3 
42,00 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
 
A média de idades das 
participantes era de 31,2 anos 
(DP=5.73), com um mínimo de 15 















 Frequency Valid 
Percent 
Valid 
1,00 14 46,7 
2,00 10 33,3 
3,00 4 13,3 
4,00 2 6,7 
Total 30 100,0 
 
 
A grande maioria das 
participantes (n=14) tinha 1 filho, 





 P51EstadoCivil  
 Frequency Valid 
Percent 
Valid 
Solteira 13 43,3 
Casada Ou União Fato 16 53,3 
Divorciada 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
A maioria das participantes têm 
companheiro, vivendo como 









 Frequency Valid Percent 
Valid 
Companheiro e filhos 1 3,3 
Mãe Pai Irmão Filha 1 3,3 
Marido 5 16,7 
Marido e Filhas 1 3,3 
Marido e filho 1 3,3 
Marido e Filho 6 20,0 
Marido e Filhos 12 40,0 
Marido e Pais 1 3,3 
Mario e Filho 1 3,3 
Sozinha 1 3,3 





 Frequency Valid Percent 
Valid 
Desc. 2 6,7 
Brasileira 4 13,3 
Portuguesa 21 70 
Ucraniana 3 10,0 
Total 30 100,0 
 
O agregado familiar da 
maioria das participantes é 
constituído por família 








A maioria das participantes 
é de nacionalidade 
portuguesa (n=21;70%). 
P55SemanasPuerperio 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
1,00 1 3,3 3,4 3,4 
2,00 1 3,3 3,4 6,9 
3,00 1 3,3 3,4 10,3 
4,00 7 23,3 24,1 34,5 
6,00 1 3,3 3,4 37,9 
8,00 5 16,7 17,2 55,2 
12,00 6 20,0 20,7 75,9 
16,00 6 20,0 20,7 96,6 
20,00 1 3,3 3,4 100,0 
Total 29 96,7 100,0  
Missing System 1 3,3   





encontravam-se entre a 1ª 

















 IMCGrupos  
 Frequency Valid Percent 
Valid 
Peso ideal 15 62,5 
Levemente acima do peso 9 37,5 
Total 24 100,0 
Missing System 6  





A grande maioria das 
participantes encontra-se no 











APÊNDICE C - Plano Síntese dos Objetivos, Atividades e Estratégias de 















Determinação do nº de 
mulheres que vigiaram 
a gravidez no CS 
Albufeira no ano 2011; 
Identificação da 
assiduidade das 
mulheres à vigilância 
pré-natal 
- Levantamento de dados provisório no SINUS sobre: nº de grávidas com vigilância pré-
natal no CS de Albufeira,  nº  de consultas realizadas entre Janeiro e Outubro de 2011 e 




- Atualização de dados colhidos anteriormente, obtendo o correspondente para os 12 
meses de 2011 
Março de 
2012 
Definição do perfil  da 
beneficiária de cuidados 
pré-natais 
- Análise dos dados sociodemográficos e historia obstétrica das utentes habituais do CS 
Albufeira através da consulta da base de dados do INE referente ao ano 2011 





- aplicação de questionário a utentes não sujeitas à intervenção 




Definir o modelo de 








uma consulta de 
Enfermagem no Pré-
Natal, realizada por um 
EESMO num Centro de 
Saúde;  
Identificação de um 
padrão de referência 
- solicitação de entrevista, via e-mail a um enfermeiro EESMO responsável pela 




-solicitação ao Coordenador Clinico da Unidade de Saúde de Tavira, para conhecimento 
da dinâmica da consulta e entrevistar as Enfermeiras ESMO 
14 de Maio 
- visita à Unidade de Tavira e observação da consulta 
- entrevista com a responsável pela consulta de enfermagem sobre o modelo praticado  
17 de Maio de 
2012 
Identificação do modelo 
de cuidados 
- pesquisa bibliográfica de modelos de cuidados na assistência pré-natal existentes a 
nível internacional 
17 de Maio de 
2012 
- Revisão dos modelos teóricos e adaptação do modelo às características da população 






Definir o modelo de 
atendimento para a 
população 
beneficiária de 
cuidados         
(cont.) 
Definição das futuras 
beneficiárias de 
cuidados 
- reunião com a Coordenadora Clínica da UCSP II, responsável de enfermagem e 
precetora 
-definição das gravidas inscritas na Extensão de saúde de Ferreiras como futuras 
beneficiárias de cuidados 















- definição dos objetivos da assistência de enfermagem em consonância com a missão 




- criação de plano de assistência a Pré-natal definindo atividades que competiam ao 
EESMO de acordo com o desenvolvimento gravídico, de forma a identificar e delimitar 
as competências próprias do EESMO na Unidade, 
- exposição do projeto e plano assistencial  em formato PowerPoint  16 de Abril de 
2012 
- deslocação ao CS Faro para apresentação formal do projeto aos Superiores 
Hierárquicos (Presidente do Conselho Clinico e Vogal de Enfermagem) 
17 de Abril de 
2012 
- obtenção de parecer positivo para implementação do projeto-piloto a desenvolver no 
CS Albufeira ( UCSP II) 
 





de apoio à prestação de 
cuidados e instrumentos 
de apoio à gestão da 
assistência de 
enfermagem. 
- levantamento e organização de documentos informativos/normativos da DGS 
Maio 2012 
- levantamento e revisão de todos os documentos educativos de apoio à assistência de 
enfermagem na gravidez 
- recriados novos documentos/panfletos sobre variados temas 
- recriados documentos de apoio à gestão da consulta de enfermagem (folha de registo, 
consentimento informado para administração de imunoglobulina-antiD e documento 





Divulgar o novo 
recurso 
Divulgação do recurso 
de assistência pré-natal 
junto dos parceiros de 
cuidados de saúde e 
utentes 
- divulgação em reunião com os médicos de família afetos à extensão de Saúde das 
Ferreiras e enfermeira de Família  
- reprodução do plano assistencial e entrega aos MCGF 
8 de Maio de 
2012 
- divulgação às utentes pontualmente em cada primeiro contacto com a enfermeira 
ESMO durante a consulta de Saúde Materna 
A partir de 21 
de Maio de 
2012 
Implementar o 




Criação da consulta de 
Enfermagem Pré-Natal 
pelo EESMO como 
novo recurso da 
unidade de saúde 
- tratamento de aspetos logísticos do funcionamento da consulta, através de  contactos 
presenciais/telefónicos oportunos com os elementos da equipa, superiores Hierárquicos 
e Perceptora 
- definição se os horários das consultas, ligação a parceiros institucionais e previsão das 
resolução de encaminhamento quando necessário 
Maio 2012 
- orientações à assistente técnica da unidade, sobre acessibilidade e agendamento de 
consultas para o EESMO 
15 de Maio 
2012 




- definição dos serviços complementares à consulta de enfermagem pré-natal e 
respetiva articulação ( nutrição, psicologia, preparação para o nascimento e 
parentalidade 
16 a 20 de 
Maio de 2012 
Inicio das consultas de 
enfermagem para 
EESMO na gravidez 
 
Início da consulta pré-natal especializada 







































APÊNDICE E – Solicitação de entrevista via e-mail a EESMO  











































APÊNDICE G - Revisão dos modelos teóricos de enfermagem e aplicação 















APÊNDICE H – Plano de assistência a Pré-natal de Baixo Risco e 
















PLANO DE ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL DE BAIXO RISCO 
Consulta/ 
Exames 
I. G. Quem 
faz? 
Descrição da Ação 
1ª 
Consulta 
6 – 8s 
MCGF 
Pedir análises do 1º trimestre NORMA DA DGS 037/2011 
Pedir ecografia das 11-13 semanas+6 dias (anexo IV) NORMA DA DGS 023/20111 
Atestado de isenção de taxas moderadoras  
Identificação do risco obstétrico  
EESMOG 
Determinar estado vacinal com eventual programação de vacina Td (>16s) 
Avaliar  hábitos toxicológicos, maus tratos (se violência doméstica orientar ) 
Antecedentes pessoais, familiares, obstétricos e ginecológicos   
Identificação do risco obstétrico 
Pesar e calcular IMC 
Avaliação de TA (rastreio de hipertensão prévia); 
Análise sumária de urina (pesquisa de proteinúria, glicosúria, leucocitose) 
Exame  ginecológico/obstétrico e eventual colpocitolgia (<13s) NORMA DA DGS 037/2011 
Informar e Orientar sobre Rastreio de hemoglobinopatias  
Informação sobre cuidados antecipatórios  






Biometria para datar a gravidez, nº de fetos, corionicidade e rastreio ecográfico de cromossomopatias  
             SE Translucência da nuca aumentada: orientar para Consulta de DPN no HCF 




Tipagem ABO e fator Rh; Coombs indirecto; Hemograma completo; Glicémia em Jejum(>92 e <126 DG 
>126 ou >200DP); VDRL; Serologia Rubéola IgG e IgM; Serologia Toxoplasmose IgG e IgM; Ac HIV1 e 2; AgHBs; 





Pedir ecografia das 20-22 semanas+6 dias NORMA DA DGS 023/2011 
Pede serologia Rubéola entre as 18- 20 semanas nas grávidas não imunes (anexo III)  
Vê e regista no BSG as análises e a ecografia do 1º trimestre (se TN ≥ 2.5mm ou R.Bioquimico +, marcar DPN) 
Passar Cheque dentista  
Atesta idade gestacional  para subsídio de maternidade 
EESMOG 
Confirma DPP pela ecografia e ausculta foco fetal com eco-dopller. Regista esses parâmetros no BSG 
Informação sobre cuidados antecipatórios  





Informa sobe os achados ecográficos e orienta a grávida:  
Se ecografia normal: agenda Consulta das 35 semanas no H. de Faro 
SE anomalias morfológicas: agenda Consulta de DPN no H. de Faro ou nova ecografia 
SE anomalias da placenta ou do LA: agenda Consulta de Alto Risco no H. de Faro ou nova ecografia 
SE colo encurtado (risco de PPT): agenda Consulta de Alto Risco no H. de Faro ou nova ecografia 







Vê e regista no BSG a ecografia morfológica  
Pede análises do 2º trimestre (26s) NORMA DA DGS 037/2011 e informa quando a grávida deve ir fazer as análises; 
EESMOG 
Pesar, avaliação de TA;  
Análise sumária de urina (pesquisa de proteinúria, glicosúria, leucocitose); 
Mede altura do fundo uterino e ausculta foco fetal com eco-dopller. Regista esses parâmetros no BSG 
Se Rh(-) informa a grávida e dá inicio ao protocolo profilaxia da isoimunização Rh  
Informação sobre cuidados antecipatórios (anexo VIII)  






Coombs indirecto; Hemograma completo; PTGO; Serologia Rubéola IgG e IgM nas não imunes; Serologia Toxoplasmose IgG 





Avaliação clínica da grávida; Vê e regista no BSG as análises do 2º trimestre; 
Pede análises do 3º trimestre NORMA DA DGS 037/2011 
Solicita consulta de referência no Hospital às 35 semanas (BEF) 
EESMOG 
Anamnese, Pesar e Avalia TA;  
Análise sumária de urina (pesquisa de proteinúria, glicosúria, leucocitose); 
Mede altura do fundo uterino e Ausculta foco fetal com eco-dopller. Regista esses parâmetros no BSG 
Informação sobre cuidados antecipatórios  
Administração de gama globulina se Rh (-) se Coombs indirecto (-); Regista no BSG; 




Hemograma completo; VDRL; Serologia Rubéola IgG e IgM nas não imunes; Serologia Toxoplasmose IgG e IgM nas não 





Confirma consulta de referência no Hospital às 35 semanas  
Vê e regista no BSG as análises do 3º trimestre. 
EESMOG 
Pesar, avaliação de TA;  
Análise sumária de urina (pesquisa de proteinúria, glicosúria, leucocitose); 
Mede altura do fundo uterino e Ausculta foco fetal com eco-dopller. Regista esses parâmetros no BSG 
Informação sobre cuidados antecipatórios  
 Marcação da consulta das 37 semanas 
BEF 35s HCF 
Verificação de análises e ecografias. Ex. clínico com colheita de exsudado recto-vaginal (rastreio de estreptococo B) 
Ecografia para apresentação, biometria (rastreio de RCF), ILA, localização e grau de maturação da placenta  
SE apresentação pélvica: agenda cesariana electiva. Entrega o consentimento informado Informa sobre a possibilidade de 
indução do trabalho de parto se este não ocorrer até às 41 semanas  




Pesar, avaliar aumento ponderal; avaliação de TA; Avaliar estado geral (edemas/varizes/hemorróidas) 
Análise sumária de urina (pesquisa de proteinúria, glicosúria, leucocitose); 
Mede altura do fundo uterino e Ausculta foco fetal com eco-dopller. 
Manobras de Leopold para determinação da estática fetal 
Exame Ginecológico e Obstétrico (cervicometria se conveniente) 
106 
 
Regista esses parâmetros no BSG 
Informação sobre cuidados antecipatórios  




Pesar, avaliar aumento ponderal; avaliação de TA; Avaliar estado geral (edemas/varizes/hemorroidas) 
Análise sumária de urina (pesquisa de proteinúria, glicosúria, leucocitose); 
Mede altura do fundo uterino e Ausculta foco fetal com eco-dopller. 
Manobras de Leopold para determinação da estática fetal 
Exame Ginecológico e Obstétrico se conveniente  (cervicometria) 
Regista esses parâmetros no BSG 
Informação sobre cuidados antecipatórios  




Pesar, avaliar aumento ponderal; avaliação de TA; Avaliar estado geral (edemas/varizes/hemorroidas) 
Análise sumária de urina (pesquisa de proteinúria, glicosúria, leucocitose); 
Mede altura do fundo uterino e Ausculta foco fetal com eco-dopller. 
Manobras de Leopold para determinação da estática fetal 
Exame Ginecológico e Obstétrico se conveniente (cervicometria) 
Regista esses parâmetros no BSG 
Informação sobre cuidados antecipatórios  




Pesar, avaliar aumento ponderal; avaliação de TA; Avaliar estado geral (edemas/varizes/hemorroidas) 
Análise sumária de urina (pesquisa de proteinúria, glicosúria, leucocitose); 
Mede altura do fundo uterino e Ausculta foco fetal com eco-dopller. 
Manobras de Leopold para determinação da estática fetal 
Exame Ginecológico e Obstétrico se conveniente  (cervicometria) 
Regista esses parâmetros no BSG 
Informação sobre cuidados antecipatórios  




Internamento para indução de trabalho de parto. 
 
Periodicidade/Esquema das consultas 
Os períodos programados para a realização das consultas dependem da idade gestacional do 
1º contacto e consideram-se momentos oportunos no ciclo gravítico para: realizar rastreios de 
anomalias fetais e de patologias associadas à gravidez, tomar medidas preventivas (ex.: 
administração de Anti-D, ácido fólico, ferro); fazer ensinos chave e incentivar mudanças de 
comportamentos de saúde da mulher grávida/casal.  
A partir das 33 e 38 semanas, intensifica-se a vigilância para uma frequência quinzenal e 
semanal, respetivamente, pela possibilidade de maior incidência de complicações.  











Sistematização da consulta 
 Acolhimento da grávida com TIG positivo ou suspeita de gravidez 
Grávida recorre ao CDS, faz o 1º contacto com administrativa/enfermeira de família 




 SE TIG(-) e não deseja a gravidez: assegurar contraceção segura 
 SE TIG(+) e não deseja a gravidez: informar/encaminhar para Consulta de IVG 







1 6 – 8s   
2 13-14   
3 23-24   
4 28   
5 33-34   
6 37   
7 *38   
8 39   




 Primeira Consulta entre as 6 e as 8 semanas  de gestação 
Se a grávida procurar os cuidados de saúde antes das 8 semanas de gestação, o 
EESMOG poderá realizar a primeira consulta, marcando-se uma consulta posterior com o 
médico, preferencialmente até às 9 semanas de gestação. 
Procedimentos 
Médicos Enfermagem 
 Exame Físico Geral 
 Pedido de Determinações 
Analíticas 1ºT  
 Pedido de Exames 
complementares  
 Sistemáticos - Eco 1º Trimeste (11s - 
13s+6d) 
 Específicos – Amniocentese (se 
critérios, 14-16s) 
 Seletivos – Ecocardiografias (se 
critérios) 
 Isenção 
 Diagnóstico e Tratamento de 
complicações da gravidez, 
patologia associada ou 
concomitante; 
 Identificação do risco obstétrico 
segundo índice de Goodwinn 
Modificado 
 Referenciação ao HAP de 





 Entregar BSG 
 Anamnese  
 Exame Físico (Geral, Ginecológico e 
Obstétrico) 
 Determinar idade gestacional e DPP pela 
DUM (Gestograma/Regra de Naegele) 
 Análise sumária de urina (Combur Teste)  
 Identificação de desvios à gravidez 
fisiológica /referenciação 
 Informar/rastrear para hemoglobinopatias  
 Avaliação do estado vacinal e eventual 
programação de vacina Td 
 Avaliação fetal 
 Altura uterina (com fita métrica >25 s) 
 FCF  (se  maior que 10/11 semanas) 
 Proceder aos registos no BSG e 
aplicativo informático 
 Informar/Realizar Aconselhamento 
Personalizado  
 Informar e Inscrever a Grávida/ Casal na 
Preparação para o parto se desejarem 










Interpretação de Resultados 
Analíticos e Ecográficos 
referentes ao 1º Trimestre 
 Pedido de Determinações 
Analíticas: serologia rubéola 
para grávidas não imunes  
 Pedido de Exames 
complementares 
Sistemáticos - Eco 2º 
Trimestre  
(20s - 22s+6d)  
 Identificação /Referenciação 
ao HAP de situações de risco 
pré-natal  
 Atesta idade gestacional para 
subsídio de maternidade 
 Cheque dentista 
 Anamnese 
- Pesquisar necessidades da grávida/casal 
- Investigar as possíveis intercorrências entre cada consulta, que 
possam afetar o bem-estar físico, psicológico, familiar e social 
 
 Exame Físico Geral/Objetivo 
- Avaliar estado geral (edemas/varizes/hemorroidas) 
- Pulso, TA, peso e amento ponderal 
- Análise sumária de urina  
 Corrigir DPP de acordo com ecografia e 
datar a IG; 
 Identificação de desvios à gravidez 
fisiológica  
 Avaliação fetal 
- Altura uterina (com fita métrica >25 s) 
- FCF   
 Proceder aos registos no BSG e aplicativo 
informático 
 Realizar  Aconselhamento Personalizado  
 Informar grávidas Rh- de protocolo de 
profilaxia da isoimunização Rh  

















 Terceira consulta ± 23-24 semanas 
Procedimentos 
MGF ESMOG 
 Anamnese/ Exame Físico Geral 
 Observa/regista ECO de 2º T 
 Verifica se ficou com consulta de 
BEF marcada* 
 Marca consulta de BEF se 
necessário 
 Pedido de Determinações 
Analíticas 2ºT a realizar às 
26semanas (Anexo III) 
 Protocolo Profilaxia da 
Isoimunização Rh (Anexo IX) 
 
*se a grávida realizou a ECO morfológica no 
HCF, a consulta de BEF fica 
automaticamente agendada; caso tenha 
realizado esta ECO numa clinica com acordo 
com SNS (Ferragude/Diprenatal) é 
necessário realizar pedido através do 
ALERT. 
 Anamnese 
- Pesquisar necessidades da grávida/casal 
- Investigar as possíveis intercorrências entre 
cada consulta, que possam afetar o bem-estar 
físico, psicológico, familiar e social 
 
 Exame Físico Geral/Objetivo 
- Avaliar estado geral 
(edemas/varizes/hemorroidas) 
- Pulso, TA, peso e amento ponderal 
- Análise sumária de urina  
 Avaliação fetal 
- Altura uterina (com fita métrica >25 s) 
- FCF   
 Determinar e Registar no BSG a IG; 
 Vacinação antitetânica (se critérios) 
 Protocolo Profilaxia da 
Isoimunização Rh 
- requisição de Ig anti-D à Farmácia  
- pedido de consentimento informado 
- preenchimento impresso nº1804 
 Verificar se realizou 
DPN/amniocentese e resultado (para 
grávidas com critérios) 
 Identificação de possíveis desvios à 
gravidez fisiológica  
 Proceder aos registos no BSG e 
aplicativo informático 
 Aconselhamento Temático 













ão de Resultados Analíticos do 
2º Trimestre 
 Pedido de Determinações 
Analíticas de 3º Trimestre a 
realizar às 32s semanas  
 Informar a grávida do período 
em que deve realizar Análises 
de 3º Trimestre 
 Verificar Marcação de Consulta 
de BEF no HCF (ALERT) 
 Identificação /Referenciação ao 




- Pesquisar necessidades da grávida/casal 
- Investigar as possíveis intercorrências entre 
cada consulta, que possam afetar o bem-estar 
físico, psicológico, familiar e social 
 
 Exame Físico Geral/Objetivo 
- Avaliar estado geral (edemas/varizes/hemorroidas) 
- Pulso, TA, peso e amento ponderal 
- Análise sumária de urina  
 Avaliação fetal 
- Altura uterina (com fita métrica >25 s) 
- FCF   
 Determinar e Registar no BSG a IG; 
 Identificação de possíveis desvios à 
gravidez fisiológica  
 Proceder aos registos no BSG e 
aplicativo informático 
 Facultar Aconselhamento 
Especializado/Personalizado e adaptado 
às queixas e cuidados antecipatórios do 
trimestre      
 Protocolo Profilaxia da Isoimunização Rh 
(Anexo IX) 
- requisição de Ig anti-D à Farmácia  
- grávida assina consentimento informado 
- preenchimento quadro D do impresso e devolução 
à farmácia 
- se Coombs indireto negativo administração da 
imunoglobulina anti-D e registar no BSG 








 Quinta Consulta ± 33-34 semanas 
Prevendo-se que a gestação continue a decorrer sem desvios da normalidade, 
entende-se que as ± 33 semanas terá completado o esquema mínimo de consultas médicas, 
prosseguindo a monitorização da gravidez com o EESMOG.  
Posteriormente, aquando da identificação de desvios à gravidez fisiológica ou 
problemas patológicos, que estão para além da área de atuação do EESMOG, os mesmos 






























de Resultados Analíticos e 
Ecográficos de 3º Trimestre 
 Verificação de Marcação de 
Consulta de BEF/ Pedido de 
Consulta de BEF no HCF 
 Identificação /Referenciação ao 
HAP de situações de risco pré-
natal 
 Preenchimento de questionário e 
consentimento informado 




- Pesquisar necessidades da grávida/casal 
- Investigar as possíveis intercorrências entre 
cada consulta, que possam afectar o bem-estar 
físico, psicológico, familiar e social 
 
 Exame Físico Geral/Objetivo 
- Avaliar estado geral 
(edemas/varizes/hemorroidas) 
- Pulso, TA, peso e amento ponderal 
- Análise sumária de urina 
  
 Avaliação fetal 
- Medição da Altura uterina  
- FCF   
 Administração 2ª dose Td (se aplicável) 
 Determinar e Registar no BSG a IG; 
 Identificação de possíveis desvios à 
gravidez fisiológica  
 Proceder aos registos no BSG e 
aplicativo informático 
 Facultar Aconselhamento Personalizado 
e adaptado às queixas e cuidados 
antecipatórios do trimestre  




   ± 37, 38*, 39 e 40 semanas 
Às 35 semanas a grávida deverá ter uma consulta de Bem Estar Fetal (BEF) no 
hospital de referência/Apoio Perinatal (HCF). 
Pelo que a data de marcação da consulta com o EESMOG no centro de saúde vai 
depender da data de realização do BEF no HCF, prevendo-se a sua concretização às 37 
semanas. 
*A consulta das 38 semanas realiza-se no caso de estarmos perante uma primigesta, 
ou conforme cada caso assim o exija.  
Procedimentos de Enfermagem 
 Anamnese 
- Pesquisar necessidades da grávida/casal 
- Investigar as possíveis intercorrências entre cada consulta, que possam afetar o bem-estar físico, 
psicológico, familiar e social 
 
 Exame Físico Geral/Objetivo 
- Avaliar estado geral (edemas/varizes/hemorroidas) 
- Pulso, TA, peso e amento ponderal 
- Análise sumária de urina  
 Exame Ginecológico e Obstétrico se ≥ 37semanas 
- Cervicometria (quando e se conveniente) 
 Avaliação fetal 
- Altura uterina  
- FCF   
- Manobras de Leopold (situação da apresentação fetal) 
 Determinar e Registar no BSG a IG; 
 Proceder aos registos no BSG e aplicativo informático 
 Programar regresso entre o 4º e o 7º dia de vida do bebé (39semanas) 
 Facultar Aconselhamento Especializado/Personalizado e adaptado às queixas e 
cuidados antecipatórios  










































APÊNDICE I - Apresentação de Projeto de Assistência Pré-Natal de 
























APÊNDICE J – Parecer do ACES Central para implementação do Projeto 

























































































































































































































APÊNDICE M - Solicitação de parecer ao Conselho Clínico do ACES 













































APÊNDICE N - Documento de referenciação para Curso de Preparação 















APÊNDICE O - Questionário de satisfação e qualidade da consulta de 
Vigilância Pré-Natal 
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